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AVVISO PUBBLICO PER SOLI TITOLI PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI TUTOR DEL “CORSO DI FORMAZIONE COMPLEMENTARE IN ASSISTENZA SANITARIA DELLA FIGURA PROFESSIONALE DELL’OPERATORE SOCIO SANITARIO”

Scadenza 4 gennaio 2012
In esecuzione alla determina n.633/DGEN del 16/11/2011, nonché conformemente a quanto disposto dalla Giunta della Regione Marche con DGRM n.424/2005 e n.606/2011, , n.1513/2011 e relativi Allegati - che, seppur non specificamente previsti dal presente Avviso, costituiscono disciplina di riferimento da intendersi integralmente richiamata e consultabile sul sito: www.norme.marche.it - è indetta selezione per soli titoli, finalizzata al conferimento dell’incarico di tutor del “Corso di formazione complementare in assistenza sanitaria della figura professionale dell’Operatore Socio Sanitario”.

1. REQUISITI/CONDIZIONI DI AMMISSIBILITA’

Possono partecipare alla selezione i dipendenti del’INRCA con qualifica di infermiere professionale di categoria D/Ds in possesso di almeno uno dei seguenti titoli: Laurea Magistrale/specialistica in scienze infermieristiche ed ostetriche / D.A.I. Master di I° Liv. In Management e coordinamento / certificato AFD 

2. MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

Coloro che, in possesso dei requisiti di cui al punto 1, hanno interesse ad essere inseriti nelle graduatorie per materie di insegnamento ai fini dell’eventuale affidamento di incarichi di docenza, devono manifestare la propria disponibilità dichiarando di essere in possesso dei requisiti richiesti e di accettare tutte le condizioni previste nel presente Avviso, formalizzando apposita istanza.

La domanda, redatta in carta semplice utilizzando il modello allegato al presente bando (Allegato A.1), debitamente sottoscritta, dovrà essere inviata - entro e non oltre la data del 4 GENNAIO 2012 al Dirigente delle Professioni Sanitarie – Area Infermieristica a mezzo raccomandata con ricevuta di ritorno al seguente indirizzo: Via Santa Margherita n.5, 60124 Ancona, oppure presentata in busta chiusa direttamente all’Ufficio Protocollo dell’Istituto, stesso indirizzo, dalle ore 8.30 alle ore 13.00 di tutti i giorni feriali escluso il sabato.

Per le domande inoltrate a mezzo servizio postale, farà fede il timbro a data dell’Ufficio postale accettante, fermo restando che non verranno comunque ritenute ammissibili le domande che, pur inoltrate a mezzo servizio postale entro il termine suindicato, perverranno con un ritardo superiore a giorni 7 (sette) dal termine predetto.

La busta contenente l’istanza dovrà recare la seguente dicitura: “Avviso per il conferimento dell’incarico di tutor del “Corso di formazione complementare in assistenza sanitaria della figura professionale dell’Operatore Socio Sanitario”.

Pena l’esclusione dalla selezione, gli interessati devono indicare nell’istanza, sotto forma di auto-dichiarazione ai sensi del DPR 445/2000 e s.m.i. (Allegato C):

a. cognome e nome;

b. data, luogo di nascita e di residenza;

c. domicilio (ove non coincidente con la residenza);

d. di essere in possesso dei requisiti di cui al punto 1 del presente Avviso;

e. di accettare espressamente, senza riserva alcuna, tutte le condizioni di cui al presente Avviso;

Pena l’esclusione dalla selezione, alla domanda dovranno essere allegati:

1. un curriculum formativo e professionale (redatto secondo il modello indicato nell’Allegato D al presente avviso);

2. copia di un documento di identità in corso di validità;

3. PROCEDURA DI VALUTAZIONE ED AFFIDAMENTO DELL’INCARICO.

Il conferimento dell’incarico avverrà previa verifica e valutazione delle istanze pervenute da parte del Direttore del corso in ordine ai requisiti di ammissione richiesti e ai titoli presentati, in relazione a quanto prescritto dal presente Avviso e ai criteri di valutazione di cui all’allegato E.

Detto incarico, di natura strettamente professionale, si caratterizza per la temporaneità e la specificità e non può comportare modifica alcuna al rapporto di lavoro debitamente prefissato.

L’istituto non sarà comunque in alcun modo tenuta o vincolata a conferire alcun incarico ai soggetti che avranno manifestato interesse al presente Avviso.

La sede del Corso di formazione è presso la sede del Presidio INRCA di Ancona in via della Montagnola n.81

4. DISCIPLINA IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI (D.LGS. 196/2003 e s.m.i.)

La partecipazione al presente Avviso implica la raccolta ed il trattamento da parte dell'Istituto di “dati personali” del partecipante, nel rispetto del dettato legislativo e degli obblighi di sicurezza ex D.Lgs. 196/20003.

L’Istituto si impegna a trattare i dati nel rispetto dei principi stabiliti dal D.Lgs. 196/2003 per l’esclusivo svolgimento delle funzioni istituzionali e nel rispetto delle finalità di rilevante interesse pubblico. I dati personali raccolti saranno trattati anche successivamente al conferimento dell’incarico per finalità inerenti alla gestione del rapporto medesimo.

Va evidenziato che il conferimento di tali dati è obbligatorio ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione, pena l’esclusione dall’Avviso.

La presentazione delle domande di partecipazione all’avviso da parte dei candidati implica il consenso al trattamento dei propri dati personali, compresi quelli sensibili, a cura del personale assegnato all’Ufficio preposto alla conservazione delle domande ed all’utilizzo delle stesse per lo svolgimento delle procedure inerenti l’Avviso stesso.

Per eventuali informazioni rivolgersi al Direttore del Corso – Dott. Paolo Marinelli - Tel.071/ 8003275

6. PUBBLICITA’

Del presente Avviso sarà data pubblicità tramite:

- pubblicazione nell’albo pretorio on line ed affissione presso l’albo aziendale;

-pubblicazione presso il sito internet aziendale: http://www.inrca.it.

ALLEGATO A.1

Al Dirigente delle Professioni Sanitarie

Area Infermieristica 

INRCA 

Via Santa Margherita n.5 

60 124 Ancona 

Il/lasottoscritto/a _________________________________________________________________

CHIEDE

di partecipare alla procedura selettiva per il conferimento dell’incarico di tutor del Corso di formazione complementare in assistenza sanitaria della figura professionale dell’operatore socio sanitario 

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti degli artt.46 e 47 del DPR 445/2000 -consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, D.P.R. 28.12.2000, n. 445 per le dichiarazioni mendaci e nelle ipotesi di falsità in atti; consapevole, altresì, di incorrere nella decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato dall’Amministrazione, qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto delle seguenti dichiarazioni – quanto segue:

1. di essere nato/a ___________________________________________ il ______________;

2. di essere residente in _______________ CAP _____, Via ______________, n._________;

3. (ove non coincidente con la residenza) di essere domiciliato in ________________________ Via_______________________ , n._________;

4. di aver preso visione dell’Avviso pubblico approvato con determina n.___ del ___________ di codesto Istituto e pubblicato in forma integrale sul sito internet aziendale (http://www.inrca.it), nell’albo pretorio on line ed affisso all’albo pretorio;

5. di essere in possesso di tutti i requisiti previsti al punto 1. del medesimo Avviso ed, in particolare, di essere dipendente dell’INRCA con qualifica di______________________________;

6. di accettare espressamente, senza riserva alcuna, tutte le condizioni, nessuna esclusa, indicate

nell’Avviso;

7. di prestare consenso al trattamento dei dati personali secondo il Decreto Legislativo 196/2003 e ss.mm.ii.

Si allegano i seguenti documenti:

· Curriculum formativo e professionale

· Copia di un documento in corso di validità

Chiede inoltre che ogni eventuale comunicazione venga fatta al seguente indirizzo:

Via________________________________________________________________n°__________

CAP________________ Città ____________________________________ Tel. ______________

Data, __________________










Firma








_________________________________

Allegato C
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(artt. 18 e 47, DPR n. 445/00)

Il sottoscritto ………………..…………………………………………..…………………….….……

nato a …………………………………………………………….il …………………….……….…...

residente in …………………………………….Via…………………………………..………….…...

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, D.P.R. n.445 del 28.12.2000 per le dichiarazioni mendaci enelle ipotesi di falsità in atti; consapevole altresì di incorrere nella decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato dall’Amministrazione, qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

che le fotocopie dei seguenti documenti:

1. ________________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________________

3. ________________________________________________________________________

4. ________________________________________________________________________

5. ________________________________________________________________________

….

….

sono la riproduzione totale o parziale dei corrispondenti originali in mio possesso.

(luogo e data) 






(il dichiarante)

Allegato D

	Formato europeo per il curriculum vitae
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	Informazioni personali

	Nome
	
	[Cognome, Nome, e, se pertinente, altri nomi ]

	Indirizzo
	
	[ Numero civico, strada o piazza, codice postale, città, paese ]

	Telefono
	
	

	Fax
	
	

	E-mail
	
	

	Nazionalità
	
	

	Data di nascita
	
	[ Giorno, mese, anno ]

	Esperienza lavorativa

	
• Date (da – a)
	
	 [ Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun impiego pertinente ricoperto. ]

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	

	• Tipo di azienda o settore
	
	

	• Tipo di impiego
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	

	Istruzione e formazione

	• Date (da – a)
	
	[ Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun corso pertinente frequentato con successo. ]

	• Nome e tipo di istituto di istruzione  formazione
	
	

	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	

	• Qualifica conseguita
	
	

	• Livello nella classificazione nazionale (se pertinente)
	
	

	Capacità e competenze personali

Acquisite nel corso della vita e della carriera ma non necessariamente riconosciute da certificati e diplomi ufficiali.

	Prima lingua
	
	[ Indicare la prima lingua ]

	Altre lingue

	
	
	[ Indicare la lingua ]

	• Capacità di lettura
	
	[ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ]

	• Capacità di scrittura
	
	[ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ]

	• Capacità di espressione orale
	
	[ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ]


	Capacità e competenze relazionali
Vivere e lavorare con altre persone, in ambiente multiculturale, occupando posti in cui la comunicazione è importante e in situazioni in cui è essenziale lavorare in squadra (ad es. cultura e sport), ecc.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]

	Capacità e competenze organizzative  

Ad es. coordinamento e amministrazione di persone, progetti, bilanci; sul posto di lavoro, in attività di volontariato (ad es. cultura e sport), a casa, ecc.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]

	Capacità e competenze tecniche
Con computer, attrezzature specifiche, macchinari, ecc.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]

	Capacità e competenze artistiche
Musica, scrittura, disegno ecc.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]

	Altre capacità e competenze
Competenze non precedentemente indicate.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]

	Patente o patenti
	
	

	Ulteriori informazioni
	
	[ Inserire qui ogni altra informazione pertinente, ad esempio persone di riferimento, referenze ecc. ]

	Allegati
	
	[ Se del caso, enumerare gli allegati al CV. ]


Data 










Firma 

All.E Valutazione dei titoli 

	ESPERIENZA DIDATTICA
	Contenuti curriculum
	Criteri di valutazione
	Max

p.ti

	DOCENZA NELL’AMBITO DI CORSI UNIVERSITARI 


	Indicare la sede, il corso, materia di insegnamento, l’anno e le ore effettuate


	2/incarico
	12

	DOCENZA IN ALTRI CORSI DI STUDIO PROFESSIONALIZZANTI A CARATTERE SOCIO SANITARIO
	Indicare la sede, il corso, materia di insegnamento, l’anno e le ore effettuate
	1/incarico
	10

	ATTIVITA’ DI TUTORATO IN CORSI DI STUDIO A CARATTERE PROFESSIONALIZZANTE
	Indicare la sede, il corso,  l’anno e le ore effettuate
	0,5/anno
	4

	GUIDA DI TIROCINIO IN CORSI DI STUDIO A CARATTERE PROFESSIONALIZZANTE 
	Indicare la sede, il corso,  l’anno e le ore effettuate
	0,25/ anno
	1

	RILEVANZA SCIENTIFICA dal 2005 al 2011

(Allegare frontespizio della rivista/ periodico e la prima pagina della pubblicazione)
	

	Lavori individuali su riviste/pubblicazioni internazionali/nazionali
	Indicare titolo, rivista, anno, autore 
	2/lavoro
	15

	Lavori in qualità di co-autore su riviste/pubblicazioni internazionali/nazionali
	Indicare titolo, rivista, anno, autori 
	1,5/lavoro
	

	Lavori individuali e/o co-autore  su riviste/pubblicazioni su periodici professionali ed aziendali a diffusione locale, regionale
	Indicare titolo, rivista, anno, autori
	1/lavoro
	

	Pubblicazione di abstract, poster , atti di convegni
	Indicare titolo, rivista, anno, autore
	0,75 lavoro
	

	Relatore/Docente  a corsi di aggiornamento, convegni

	Indicare titolo, sede e date corso, titolo relazione, ore affidate; aggregare le edizioni dello stesso corso


	0,25/corso/conv
	5

	FORMAZIONE ACQUISITA E AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE
	

	FORMAZIONE ACQUISITA (diploma di specializzazione nella materia di insegnamento solo per il personale afferente alla dirigenza)
	Indicare titolo acquisito, sede, data 
	8/titolo
	15

	· ALTRI TITOLi DIPLOMI DI SPECIALIZZAZIONE/DOTTORATO ( solo per il personale afferente alla dirigenza )
	Indicare titolo acquisito, sede, data
	2/titolo
	

	AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE (Relativo anni 2006-2011)
	Indicare il titolo del corso, sede data crediti ECM conseguiti
	
	6



	· EVENTI ACCREDITATI O CON ESAME FINALE E ASSEGNAZIONE DI TITOLO DI IDONEITÀ PROF.LE E/O PUNTEGGIO
	
	0,5/Evento
	

	· EVENTI NON ACCREDITATI
	Indicare il titolo del corso, sede data 
	0,25/evento
	

	ESPERIENZA PROFESSIONALE 

(Il valore è rapportato al servizio svolto fino alla data di scadenza del bando presso strutture pubbliche/private)
	

	· ANNI DI ATTIVITÀ
	Indicare giorno mese anno struttura e sede per ogni servizio prestato
	1/anno di servizio
	26

	· DIREZIONE UOC/UOS (personale dirigenza)

· COORDINAMENTO ASSISTENZIALE
	Indicare giorno mese anno struttura e sede per ogni servizio prestato
	0,5/anno 
	6


Impronta documento: 58DFA7218528777B49EBB03BAB20D1048FCDE9BC

(Rif. documento cartaceo 06E8348C88D5298EA297758A12D1F6A1D55DF828, 18/06/AFORM_L)

Impegno di spesa


