AZIENDA OSPEDALIERA DI TERNI UNIVERSITA® DEGLI STUDI DI PERUGIA

AVVISO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI DX INSEGNAMENTO RISERVATO AL PERSONALE
DEL RUOLO SANITARIO

Vista la Legge 19.11.1990, n.341;

Visto il D.Lgs.del 30/12/1992 n.502, modificato con D.Lgs del 7/12/1993 n.517;

Visto il D.M. 22/10/2004, n. 270,

Vista la Legge Regionale 12 novembre 2012, n. 18;

Vista la nota MIUR prot. n. 10937/2013 avente ad oggetto “Mozione dell'Osservatorio
Nazionale per le Professioni Sanitarie sui requisiti di docenza per i corsi delle professioni
sanitarie” del 20/03/2013;

Visto I'Ordinamento Didattico del Corso di Laurea Triennale Infermieristica sede di Temi;
Visto il Protocollo dIntesa Corsi delle Lauree Sanitarie triennali e magistrali stipulato il
27/02/2017 tra Regione dell'Umbria e Universita degli Studi di Perugia;

Viste le determinazioni del Dipartimento in ordine alla programmazione Didattica 2018/2019;

Art. 1 Indizione
Si porta a conoscenza del personale del ruolo sanitario dipendente ed in servizio presso
un‘Azienda Sanitaria della Regione Umbria che sono aperti i termini per la presentazione delle
domande per il conferimento dei sotto indicati insegnamenti/moduli per I'anno accademico

2018/2019;

CORSO DI LAUREA IN INFERMIERISTICA TERNI:

Insegnamento Modulo Anno/Sem SSD CFU ORE
INFERMIERISTICA MEDICINA II° Anno/I° MED/09 1 15
CLINICA IN AREA INTERNA (Mod. 1) Sem
MEDICA
INFERMIERISTICA MEDICINA 1I° Anno/I° | MED/09 1 15
CLINICA IN AREA INTERNA (Mod. 2) Sem
MEDICA
INFERMIERISTICA INFERMIERISTICA | II° Anno/I° MED/45 3 45
CLINICA IN AREA CLINICA MEDICA Sem
MEDICA
INFERMIERISTICA GERIATRIA 11° Anno/I° MED/09 1 15
CLINICA NELLA Sem
CRONICITA" E
DISABILITA’

INFERMIERISTICA NEUROLOGIA Ir° Anno/1° | MED/26 1 15
CLINICA NELLA Sem

CRONICITA' E

\D_ISABILITA'
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Requisiti dei candidati

I candidati devonao possedere i seguenti requisiti:
- appartenere al ruolo sanitario del SSR presso un‘Azienda Sanitaria Regionale Umbria;

- appartenere allo specifico profilo professionale delf'insegnamento/modulo;

- essere in possesso di laurea spedialistica della rispettiva classe o avere avuto gia incarichi da
almeno 5 annai nel corse per la medesima attivita didattica e in possesso di Laurea, oppure
Diploma Universitario oppure titolo equipoliente di cui alla legge 42/99 e successivi rispettivi

Dacreti emanati dal Ministerc delfa Salute il 27 juglio 2000.

Art.3

INFERMIERISTICA INFERMIERISTICA | II° Anno/I° MED/45 2 30
CLINICA NELLA CLINICA E Sem
CRONICITA' E RIABILITATIVA
DISABILITA’ NELLA CRONICITA’

E DISABILITA’
INFERMIERISTICA ASSISTENZA DI I1° Anno/I® MED/45 1 15
CLINICA NELLA FINE VITA Sem
CRONICITA' E
DISABILITA"
INFERMIERISTICA BIOINGEGNERIA II° Anno/I° INF/01 1 15 T
BASATA SULLE ED INFORMATICA Sem
PROVE DI MEDICA
EFFICACIA
INFERMIERISTICA EVIDENZE 1I° Anno/I° MED/45 1 15
BASATA SULLE SCIENTIFICHE PER Sem
PROVE DI L'INFERMIERISTIC
EFFICACIA A
INFERMIERISTICA ANESTESIOLOGIA | II° Anno/II° | MED/41 1 i5
CLINICA IN AREA E TERAPIA Sem
CHIRUGICA ANTALGICA
INFERMIERISTICA INFERMIERISTICA |II° Anno/IT° MED/45 3 45
CLINICA IN AREA CLINICA Sem
CHIRUGICA CHIRUGICA
INFERMIERISTICA ONCOLOGIA I° Anno/II°® | MED/06 1 15
CLINICA Sem
SPECIALISTICA
INFERMIERISTICA MALATTIE DEL [I° Anno/Il® | MED/15 1 i5
CLINICA SANGUE Sem
SPECIALISTICA

Art. 2

Modalita e termini per la presentazione della domanda di candidatura

i candidato dovra far pervenire specifica domanda per ognuno dei suindicati moduli per-i-quali

& interessato ad ottenere

affidamento,

indicando puntualmente,

come da stampato,

insegnamento/modulo, V'anno accademico, nonché il settore scientifico disciplinare e 1 cfu,
cosi come risultano indicat nel presente avviso.
La domanda dovra essere indirizzata al Direttore del Dipartimento di Medicina Sperimentale,

Piazzale L. Severi n. 1 06132 entro 10 giorni dalla pubblicazione del presenfe bando
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utilizzando "apposito stampato (Ailegato “A"), disponibile presso, la Direzione del Dipartimente
di Medicina Sperimentale, e sul web allindirizzo:

http: / /www.unipg.it/ateneo /concorsi /avvisi-riservati-al-personale-del-rusio-
sanitario.
La domanda ({Allegato “A") dovrd essere redatta in forma di dichiarazione sostitutiva di
ceriificazione e di atto di notorietd, ai sensi degli artt. 46 e 47 de! D.P.R. 445/2000.

Potranno essere prodotti i seguenti documenti:

= curriculum vitae

& elenco pubblicazioni .

# elenco dei titoli didatiici, scientifici, professionali e di servizio

corredati, a_pena di_non valutazione, da dichiarazione sostitutiva deliatto di notorieta
(Allegato "B”) con ia quale, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 (ne! caso di utilizzo del
modelio di domanda di cui aliallegato “A", la dichiarazione vi & ricompresa) si atiesti la
corrispondenza a verita di quanto dichiarato.

Ai fini della trasmissione della domanda e della relativa documentazione, sono ammesse le
seguenti modalita di consegna:

- consegna diretta presso il front-office del Dipartimento di Medicina Sperimentale,
Piazzale L. Severi n. 1 Perugia cap 06132 nei giorni ed orari di apertura della stessa
(lun., merc., ven., dalle ore 8.00 alle ore 14.00; mart. & giov. dalle ore B.00 alle ore
17.00 spedizione a mezzo raccomandata indirizzata al Direttore del Dipartimanto di
Medicina Sperimentale, Piazzale L. Severi n. 1 Perugia cap 06132);

- frasmissione, mediante posta elettronica certificata ail'indirizzo PEC
dipartimento.dimes@cert.unipg.if, della domanda — corredata di copia di documento di
identitd — debitamente compilata, sottoscritta con firma autografa e scannerizzata in
formato PDF, ovvero sottoscritta con firma digitale, nonché della documentazione da
allegare, scannerizzata in formato PDF; non sara ritenuta valida la documentazione
trasmessa da un indirizzo di posta elettronica non certificata, ovvero trasmessa ad altro
indirizzo di posta elettronica da quello indicato; non sara altresi ritenuta valida la
documentazione trasmessa in formato diverso dal formato PDF; i'oggetto della mail
dovia riportare il cognome e nome del candidato e il numero del’avviso (avviso
Dvconmannee- pubblicato i ............ ); - (N.B.: Al fine di scongiurare problemi di trasmissione,
si raccomanda quanto segue: la domanda dovra essere inoltrata mediante un unico
invio, I'eventuale scansione in PDF dovra essere effettuata in bianco e nero e con bassa
risoluzione, il peso complessivo della mail inviata non dovra comunque superare 2 MB).

A pena di esclusione, in relazione alla modalita prescelta dal candidato per la presentazione
della domanda, la stessa dovra essere sottoscritta con firma autografa in presenza del
dipendente addetto, ovvero sottoscritta & presentata unitamente a copia fotostatica non
autenticata di un documento di identitd del sottoscrittore. Non & necessaria |‘autenticazione
della firma.

Qualora if documento di identitd non sia in corso di validita, il candidato dovra, ai sensi dell’art.
45 del D.P.R. 445/2000, dichiarare in calce alla fotocopia dello stesso che i dati ivi contenuti
non hanno subito variazioni dalla data del rilasdo.

A pena di esclusione, la presentazione della domanda e della relativa documentazione dovra
avvenire, entro il termine perentorio sopra irdicato. Ai fini del rispetto di {ale termine,
fara fede solo il timbro di arrive del Protocollo del DIPARTIMENTO, pertanto saranno
irricevibili le domande e la relativa documentazione pervenute oltre la data sopraindicata,
ancorché spedite entro il termine stesso.

Nel caso in cui l‘ultimo giomo utile cada di sabato o di giomo festivo la scadenza sara il primo
giorno lavorativo successivo.

Art. 4
Graduatoria

Verra redatta una graduatoria specifica per ciascun modula.



Art. 5
Informazioni

Il presente avviso sara reso noto mediante pubblicazione all’'Albo on line
dell’Universita e sara consultabile, via INTERNET, all'indirizzo:

http: / /www.unipg.it/ateneo /concorsi /avvisi-riservati-al-personale-del-ruolo-
sanitario.

Per informazioni contattare la’ segreteria del Dipartimento di Medicina Sperimentale -Dott.
Riccardo Sebastiani tel. 0755858222.

IL DIRETTORE IL RETTORE
GENERALE DELL'AZIENDA UNIVERSITA® DEGLI STUDI
OSPEDALIERA DI TERNI DI PERUGIA
(Dott. Maurizio Dal Maso) (Prof. Franco Moriconi)
F.to Maurizio Dal Maso F.to Franco Moriconi



Allegato “A” AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO
DI MEDICINA SPERIMENTALE

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE REDATTA ALSENSI DEGLI
ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 4452000

Il sottoscritto

nato a il

residente in

via

recapito telefonico Codice fiscale
email PEC

dipendente presso(Ente)
(Strutiura)

con la qualifica di del Ruolo Sanitado.

avendo preso visione del Bando pubblicato in data n riservato al

Personale di ruolo Sanitario

CHIEDE
Che per I'anno accademico 2018/2019 gli venga affidato I'insegnamento/modulo ¢ di

Nel settore scienfifico disciplinare pari a CFU

A favore del Corso di Laurea in

Allega alla presente istanza, in carta libera, datati e finnati:

[} Curriculum vitae

{i Elenco pebblicazioni

{1 Elenco dei titoli didattici, scientifici, professionali e di servizio

Inoltre alleca fotocopia di documento di identita in corso di validita

Aftesia che quanto dichiarafo nella presente domanda e nella documentazione allegata alla domanda comrispande a
verit), ai sensi degli artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 445/2000. consapevole delle sanzioni derivanti da dichiarazioni mendaci ai
sensi deeli arit. 75 e 76 det D.P.R. 445/2000.

data
FIRMA.
{*) compilare una domenda per ogai inscgnamento.
1 sottoscritto dichiara di essere a o delie ioni penali cui incorre in caso di dichiarazi dace 0 ¢ mte dati noa pii rispondeny

a verild, come previsto dall®art. 76 del DP.R. 28.12.2000, n. 445.
11 sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n_ 445, rclativo alla decadenza dai bepefici eventualmente
conscgucati al provvediment qualora I”Ammini ione, a seginto di controlio, riscoaty la noa veridicita del conienuto dedla suddetin

dichiamzione.
11 sottoscritto, ai scasi del D Les. 1962003 {codice in materia di protezione dei dati personali) dichiara di esserc a conostenza che 1 prapri dati
sarnno trattati dal}’ Universita per assotvere agli scopi istituzionali ed al principio di pertinenza.

FIRMA




Allegato “B”

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 D.P.R. 28.12.23000 n. 445)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

..l... sottoscritt... Cognome e NOME
(per le donne indicare il cognome da nubile)

nat.. a (prov. )il
e residente in .« (PrOV. e eeeen)
via ... n. CAP

ai sensi degli artt. 46, 47 e 38 del D.P.R. 28.12.20000 n. 445, sotto la propria responsabilita

DICHIARA

It sattoscritto dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni penali conseguenti a dichiarazioni
mendaci, formazione efo uso di atti falsi di cui aliart. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445,
nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato
sulla base di dichiarazioni non veritiere disposta dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

1l sottoscritto, ai sensi del D. L.vo 196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali)
dichiara di essere a conoscenza che i propri dati saranno trattati dall'Universita per assolvere
agli scopi istituzionali ed al principio di pertinenza.

1! sottoscritto aliega fotocopia di doacumento di identita in corso di validita (nota 1).

(luogo e data)

1l dichiarante

(nota 2)

(1) La fotocopia del documento di identita in corso di validita & obbligatoria, pena la nullita
della dichiarazione.

(2) La. firma, da. apporre per esteso ed in forma leggibile, & obbligatoria pena la nullita della
dichiarazione.



