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Avviso pubblico URGENTE, per titoli, per il conferimento di incarichi a tempo determinato per le esigenze relative all’emergenza COVID-19 a personale del profilo di CPS Infermiere.

In considerazione dell’emergenza sanitaria in atto e della necessità di garantire la continuità delle attività dei Reparti Covid attivati presso questa ASP, è indetto Avviso Pubblico URGENTE, per soli titoli, per il conferimento di incarichi a tempo determinato del profilo di CPS Infermiere – cat. D. 

Possono partecipare al presente avviso coloro che, alla data di scadenza del termine stabilito dal presente bando per la presentazione della domanda, siano in possesso dei requisiti di ammissione di seguito elencati:

REQUISITI GENERALI DI AMMISSIONE

1) cittadinanza italiana, fatte salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti;
2) idoneità fisica all’impiego; 
l’accertamento dell’idoneità fisica all’impiego, è effettuata a cura di questa Azienda prima dell’immissione in servizio. 
Non possono accedere al posto oggetto di avviso coloro che siano stati esclusi dall’elettorato attivo nonché 
coloro che siano stati dispensati dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni per aver conseguito l’impiego mediante produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile.


REQUISITI SPECIFICI DI AMMISSIONE 

Costituiscono requisiti specifici di ammissione:

a. Diploma di Laurea di I° livello (L) in Infermieristica (Classe L/SNT01 Lauree delle Professioni sanitarie Infermieristiche e Professione sanitaria ostetrica) ovvero diploma universitario di Infermiere conseguito ai sensi dell’art. 6, comma 3, del D. Lgs 30.12.1992, n. 502 e s.m.i., ovvero altri diplomi e attestati conseguiti in base al precedente ordinamento riconosciuti equipollenti, ai sensi delle vigenti disposizioni (D.M. 27 luglio 2000), al Diploma Universitario, ai fini dell’esercizio dell’attività professionale e dell’accesso ai pubblici concorsi;
b. Iscrizione all’albo professionale per l’esercizio professionale. L’iscrizione al corrispondente albo professionale di uno dei Paesi dell’Unione Europea consente la partecipazione ai concorsi, fermo restando l’obbligo dell’iscrizione all’albo in Italia prima dell’assunzione in servizio.

ESCLUSIONI

La mancanza dei requisiti di cui sopra, la mancata sottoscrizione autografa del candidato, il mancato rispetto dei termini di scadenza e delle modalità per l’invio delle istanze di partecipazione, è motivo di esclusione.
L’esclusione è disposta con provvedimento motivato dalla Direzione Generale dell’ ASP di Cosenza ed è notificata agli interessati entro trenta giorni dall’esecutività della relativa decisione.


PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

Per la partecipazione all’avviso gli aspiranti devono presentare, secondo una delle sottoindicate modalità, apposita domanda firmata, in carta semplice, da formularsi utilizzando il fac-simile allegato al presente bando.

Le domande di partecipazione all’avviso, dovranno essere inviate al Commissario Straordinario dell’ASP di Cosenza, esclusivamente con la seguente modalità:
 mediante Posta Elettronica Certificata (P.E.C.) all’indirizzo:
protocollo@pec.asp.cosenza.it  
Si precisa che la validità di tale invio, così come stabilito dalla normativa vigente, è subordinata all’utilizzo da parte del candidato di casella di posta elettronica personale, a sua volta, certificata; non sarà pertanto ritenuto valido l’invio da casella di posta elettronica semplice/ordinaria anche se indirizzata alla PEC aziendale.
Il termine per la presentazione delle domande scadrà il 7° giorno successivo alla data di pubblicazione del presente avviso sull’Albo Aziendale. Qualora il giorno di scadenza sia festivo, il termine di scadenza è prorogato al primo giorno non festivo.
L’Amministrazione non assume responsabilità per la dispersione di comunicazioni dipendente da inesatte indicazioni del recapito da parte del concorrente oppure da mancata o tardiva comunicazione del cambiamento dell’indirizzo indicato nella domanda, né per eventuali disguidi postali o telegrafici o comunque imputabili a fatto di terzi, a caso fortuito o forza maggiore.

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONE O DELL’ATTO DI NOTORIETA’

La corretta e completa compilazione delle dichiarazioni sostitutive, secondo i fac-simile proposti e allegati al presente bando, consente all’ASP di Cosenza ed alla Commissione Esaminatrice di disporre di tutte le informazioni utili rispettivamente per la verifica del possesso dei requisiti di partecipazione e per la successiva valutazione dei titoli.
Si informano pertanto i candidati che non saranno prese in considerazione dichiarazioni sostitutive generiche o incomplete. L’interessato è tenuto a specificare con esattezza tutti gli elementi e i dati necessari per una corretta valutazione.

PUBBLICAZIONI

Le pubblicazioni devono essere allegate alla domanda di partecipazione al presente avviso, pena la mancata valutazione delle stesse.
In quest’ultimo caso il candidato, utilizzando la dichiarazione di atto notorio ai sensi degli artt. 19 e 47 del DPR 445/00,(vedi fac simile, allegato A) può dichiarare che le copie dei lavori allegati alla domanda di partecipazione al presente avviso sono conformi agli originali in suo possesso.
Le pubblicazioni devono essere edite a stampa.

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE

Alla domanda di partecipazione deve essere allegato quanto segue:

1. tutte le dichiarazioni sostitutive (di certificazione o di atto di notorietà) relative al possesso dei titoli che il candidato ritenga opportuno far valere ai fini della valutazione di merito e della formazione della graduatoria (vedi fac-simili allegati);
2. In alternativa alla ipotesi sopra indicata il candidato potra’ allegare la documentazione cartacea, prodotta in fotocopia, delle attività/titoli, previa compilazione del modello “Allegato A”; dalla suddetta documentazione sono esclusi i certificati rilasciati da una Pubblica Amministrazione. 
3. copia di eventuali pubblicazioni, edite a stampa; 
4. fotocopia non autenticata ed in carta semplice di un documento d’identità valido;
5. curriculum formativo e professionale datato e firmato secondo lo schema allegato (Allegato D); 
6. elenco in carta semplice dei documenti e dei titoli presentati, datato e firmato.

PUNTEGGI E GRADUATORIA

La commissione dispone, complessivamente, di 30 punti così ripartiti:
 15 per i titoli di carriera;
 3 per i titoli accademici e di studio;
 2 per le pubblicazioni e titoli scientifici
 10 per il curriculum formativo e professionale.


Per la valutazione dei titoli di carriera, dei titoli accademici e di studio, delle pubblicazioni e titoli scientifici e del curriculum formativo e professionale, la commissione esaminatrice si attiene ai principi stabiliti dall’art. 11 del DPR 220/01. 

TUTELA DELLA PRIVACY

I trattamenti dei dati saranno effettuati anche con l’ausilio di mezzi elettronici ed automatizzati e comunque mediante strumenti idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza.
Il D.Lgs 196/03 stabilisce i diritti dei candidati in materia di tutela rispetto al trattamento dei dati personali.
Gli elementi relativi allo stato, alle qualità personali o fatti contenuti in ciascuna domanda di partecipazione al presente avviso, ovvero contenuti nella documentazione alla stessa allegata, potranno essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti derivanti dagli obblighi di legge.

NORMA FINALE DI RINVIO

Per quanto non previsto nel presente bando si fa riferimento alla normativa vigente in materia di concorsi pubblici per il personale del Comparto Sanità.

Il Commissario Straordinario dell’ASP di Cosenza si riserva la facoltà di prorogare, sospendere o revocare il presente bando in qualunque momento qualora ricorrano motivi legittimi e particolari ragioni dell’ASP, senza che per i concorrenti insorga alcuna pretesa o diritto e possano elevare obiezioni di sorta.

Il bando è pubblicato sul sito aziendale www.asp.cosenza.it .

f.to Il Commissario Straordinario
(Dott. Vincenzo Carlo La Regina)




























FAC SIMILE DI DOMANDA
Al Commissario Straordinario ASP COSENZA
– Gestione Risorse Umane –
Via Alimena, 8 - 87100 – Cosenza 

__l__ sottoscritt_ ___________________________________________________________, 
nat__ a ____________________________________ (Prov._________) il ______________, 
residente in _________________________________________________ (CAP_________), 
Via ______________________________________________, n._____ e domiciliat__ per il presente avviso in ____________________________________________ (CAP_________),                   Via _____________________________________________, n. _____ Tel. _____________ 

CHIEDE

di essere ammesso a partecipare all’ Avviso Pubblico, pubblicato il ________________ per titoli, il conferimento di incarichi a tempo determinato del Profilo di CPS Infermiere. 
A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del DPR 445/00, e a pena di esclusione 

DICHIARA
     di essere cittadin__ italian__ ovvero _____________________________________________; 
     di godere dei diritti civili e politici anche nello stato di appartenenza o di provenienza; 
[bookmark: 12]     di avere ottenuto il riconoscimento da parte del Ministero della Salute dei titoli di studio e di  
     abilitazione previsti per partecipare alla procedura concorsuale conseguiti all’estero. 
     di essere iscritt__ nelle liste elettorali del Comune di ____________________ ; 
     di aver riportato condanne penali.
     di non aver riportato condanne penali.
     di trovarsi rispetto agli obblighi sul reclutamento militare nella seguente posizione: 
__________________________________________________________________________ ;
     
     di essere in possesso del seguente titolo di studio:     
     ___________________________________________________________________________, 
     
    conseguito presso __________________________________________ in data_____________ 

     di essere iscritto/a all’ Ordine della Provincia di
 
     di aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni 
     (specificare ed indicare le eventuali cause di risoluzione)
_________________________________________________________________________________
      di non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni; 
[bookmark: 13]      che nei precedenti rapporti con PP.AA. non vi è stato recesso per giusta causa ai sensi 
      del CCNL vigente; 

Ai sensi del D.Lgs 196/03, di accordare il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge. 
Le comunicazioni relative all’ Avviso dovranno essere inviate al domicilio sopra indicato. 
__l__ sottoscritt__ si impegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito. 




___________________                                             ______________________________
                 ( data )                                                                                     ( firma )



ALLEGATO A


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 dpr 28.12.2000 n. 445)



Il/La sottoscritto/a_____________________________________	, nato/a	_______________
Il___________	, residente a___________________________		(prov. )_______
in Via________________________________		n._________, sotto la propria

responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 
                                                                        
dichiara

 
la conformità all'originale dei documenti allegati 
(elencare documenti):

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


Data_________________
                                                                                                    
    IL DICHIARANTE 

                                                                                     __________________________________


ALLEGATO B


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(ART. 46 dpr 28.12.2000 N. 445)


Il/La sottoscritto/a________________________________________________________, nato/a_ _______________________il______________, residente a_____________________		(prov.	) ____in Via________________________n.____________	, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

dichiara:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Data _____________________

                                                                                                          IL DICHIARANTE
                                                                                                      _______________________________________




N.B. Da utilizzare per autocertificare: titolo di studio, iscrizione in albi tenuti dalla pubblica amministrazione, appartenenza ad ordini professionali, qualifica professionale posseduta, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di aggiornamento, di qualificazione tecnica, tutti gli altri stati, fatti e qualità personali previsti dall'art. 46 del D.P.R. 445/2000.

Le dichiarazioni relative al titolo di studio devono indicare la data, la sede e la denominazione completa dell'istituto presso cui il titolo stesso è stato conseguito. Nel caso di titoli di studio conseguiti all'estero devono essere indicati i provvedimenti di riconoscimento dell'equipollenza ai corrispondenti titoli di studio rilasciati in Italia.

Le dichiarazioni relative alle iniziative di aggiornamento e formazione devono indicare: se trattasi di corso di aggiornamento, convegno, seminario, ecc.; l'oggetto/il tema dell'iniziativa; il soggetto organizzatore; la sede e la data di svolgimento; il numero di ore o giornate di frequenza; se con o senza esame finale; eventuale numero di crediti ECM.




ALLEGATO C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(ART. 47 dpr 28.12.2000 N. 445)


Il/La sottoscritto/a________________________________________________________, nato/a_ _______________________il______________, residente a_____________________		(prov.	) ____in Via________________________n.____________	, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

dichiara:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________


Data _____________________ 
                                                                                                       IL DICHIARANTE

                                                                                         _________________________________________









N.B. Le dichiarazioni relative ai servizi prestati devono indicare: l'ente presso il quale il servizio è stato prestato e la sede; la natura giuridica del rapporto (rapporto di dipendenza a tempo indeterminato o a tempo determinato; rapporto libero-professionale; collaborazione coordinata e continuativa, ecc.); la qualifica/profilo professionale e la disciplina; la tipologia del rapporto (orario intero o orario ridotto, con indicazione delle ore settimanali; rapporto di lavoro esclusivo o non esclusivo); la data di inizio e fine del rapporto; eventuali interruzioni del rapporto (aspettativa, sospensioni cautelari, ecc.). Per i servizi prestati presso pubbliche amministrazioni deve essere indicata la causa di risoluzione del rapporto. Nel caso di servizi prestati nell'ambito del Servizio Sanitario Nazionale deve essere precisato se ricorrano o meno le condizioni di cui all'ultimo comma dell'art. 46 del D.P.R. 20.12.1979, n. 761, con indicazione della misura della riduzione del punteggio di anzianità.

	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
COSENZA 
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	REGIONE CALABRIA

	
	

	

	 
	
	
	
	
	
	

	COGNOME
	 
	NOME
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	

	NATO/A A
	 
	PROV.
	 
	IL
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	

	RESIDENTE A 
	 
	PROV.
	 
	IN VIA
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	INDIRIZZO EMAIL - PEC
	 
	 
	TEL/CELL.
	 
	 
	 
	 

	TITOLI DI CARRIERA

	ENTE DEL S.S.N./STRUTTURE PRIVATE CONVENZIOANTE O ACCREDITATE
	profilo
	dal
	al
	rapporto di lavoro INDET./DET.
	Impegno orario 100%, 75%, 50%

	
	professionale
	giorno/mese/anno
	giorno/mese/anno
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	TITOLI ACCADEMICI E DI STUDIO - QUELLI PREVISTI COME REQUISITO DI ACCESSO NON DEVONO ESSERE INSERITI 
	NR.

	Laurea
	 

	Laurea Specialistica e/o Magistrale
	 

	Master I livello
	 

	Master II livello 
	 

	Dottorato di Ricerca
	 

	 

	
	 
	
	
	
	
	
	

	PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI
	NR.

	Pubblicazione attinente alla professione
	 

	
	 

	 

	
	 
	
	
	
	
	
	

	CURRICULUM, FORMATIVO E PROFESSIONALE
	NR.

	Corsi/convegni/congressi/seminari  (ecm)                                    1 gg. -  sino a 10 crediti 
	 

	Corsi/convegni/congressi/seminari  (ecm)                                    2 gg. -  sino a 20 crediti
	 

	Corsi/convegni/congressi/seminari  (ecm)                                    3 gg.  - sino a 30 crediti
	 

	Corsi/convegni/congressi/seminari ecc.                                     >       ai 3 gg.  Sino 50 crediti
	 

	Corsi/convegni/congressi/seminari ecc. - in qualità di relatore e/o responsabile scientifico     </=    ai 3 gg.
	 

	Corsi/convegni/congressi/seminari ecc. - in qualità di relatore e/o responsabile scientifico       >     ai 3 gg.
	 

	Corsi                                    >    al mese -  oltre 30 ore       
	 

	Corsi                           >         ai 3 mesi – oltre 100 ore 
	 

	Corsi di specializzazione di durata non inferiore a 6 mesi 
	 

	Corsi > al mese -  oltre 30 ore  in qualità di relatore e/o responsabile scientifico
	 

	Corsi > ai 3 mesi – oltre 100 ore in qualità di relatore e/o responsabile scientifico
	 

	Attestati di qualifica professionale – durata annuale -  espresso in ore 300 a 600
	 

	Attestati di qualifica professionale – durata  biennale -  espresso in ore 600 a 1200
	 

	Insegnamento a  corsi universitari  fino a 10 ore – materie attinenti
	 

	Insegnamento a  corsi universitari  fino a 20 ore – materie attinenti
	 

	Insegnamento a  corsi universitari  oltre a 20 ore – materie attinenti
	 

	Altre esperienza lavorativa specificare Ente, periodo, tipologia di rapporto di lavoro          ( interinale -  co.co.co. - lib. prof. )
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	

	



image2.png




image1.png
S ervizio

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
L | Hrye— + o+
COSENZA

REGIONE CALABRIA

Dipartimento Tutela della Salute:
e Politiche Sanitarie




