SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Via Torraca, 2 — 85100 POTENZA

IL PRESENTE BANDO E STATO PUBBLICATO, Al SENSI DELL 'ART. 30, COMMA 1, DEL D.LGS 165/2001
E SS.MM.II., SUL SITO INTERNET AZIENDALE www.aspbasilicata.itNELLA SEZIONE “ CONCORST IN
DATA 12 NOVEMBRE 2018.

IL TERMINE PER LA PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE SCADE IL |12 DICEMBRE 2014

(30° giorno non festivo, ovvero di sabato, succegsialla data di pubblicazione del presente bando §sito internet
aziendalewww.aspbasilicata.itnella sezione Concors)

AVVISO DI MOBILITA VOLONTARIA COMPARTIMENTALE E
INTERCOMPARTIMENTALE, PRESSO L'AZIENDA SANITARIA
LOCALE DI POTENZA, PER LA COPERTURA A TEMPO
INDETERMINATO DI N. 2 (DUE) POSTI DI COLLABORATORE
AMMINISTRATIVO PROFESSIONALE (CAT. D)

In esecuzione della Deliberazione del Commissasioiqgoteri del Direttore Generale 2018/00766
del 09/11/2018 e indetto, ai sensi del combinato disposto d#ll30 del D.Lgs. 30 marzo 2001, n.
165 ess.mmu.ii. e dell'art. 52 del CCNL Personale Comparto Sanxh622018 del 21.05.2018, awviso
di mobilita volontaria compartimentale e intercomtjpaentale, presso I'Azienda Sanitaria Locale di
Potenza, per colloquio e valutazione curriculaigervato al personale non dirigenziale, in servizio
con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, piedoesclusivo, presso le Aziende ed Enti del
Servizio Sanitario Regionale e Nazionale ovverdegiii indicati nell’art. 6 del CCNQ del 13.7.2016
ovvero le altre Pubbliche Amministrazioni di cuiatt. 1, comma 2, del D.Lgs 165/200k®mm.ii.,
finalizzato alla copertura a tempo indeterminatenp ed esclusivo, di:

a) n. 2 (due) posti di Collaboratore Amministrativo Professionale (cat. D)

Si precisa che le sedi di assegnazione del pees@asaunto per mobilita saranno indicate
all'esito delle procedure di mobilita interna pei dall’art. 18, comma 3, lett. b) del CCNL
Comparto Sanita integrativo 98/01 e dal Regolamé&®® di mobilita interna sottoscritto in data
11.02.2010 ed approvato con D.D.G. n. 231/2010.

In conformita a quanto previsto dall’art. 7, comtadel D.Lgs. n. 165/2001 ss.mm.ii.
garantita parita e pari opportunita tra uomini exrt® per I'accesso al lavoro e al trattamento sul
lavoro.

La partecipazione all'avviso e consentita ai caatlidell’'uno e dell’altro sesso che siano in
possesso dei requisiti prescritti. Al riguardosasi dell’art. 4, comma 3, della Legge n. 125/8he
sostituito ed integrato dall'art. 27, comma 5, @elgs n. 198 dell'’11.04.2006, si specifica che il
termine “candidati” usato nel testo va sempre mtesl senso innanzi specificato e quindi riferito a
laureati “dell’'uno e dell’altro sesso”.

Ai fini del presente bando é stata effettuata lanwoicazione prevista dall’art. B del
Decreto Legislativo n. 165/2001ssmm.ii.. Pertanto il bando stesso potra essere revocatasim di
assegnazione di personale ai sensi del citat@4bts, comma 2 (personale in disponibilita inserito
nell’elenco di cui all'art. 34, comma 3 del D.Igs¥65/01, nonché collocato in disponibilita in farz
di specifiche disposizioni normative).
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Art. 1
Requisiti per 'ammissione

1. essere dipendente, in qualita @ollaboratore Amministrativo Professionale (cat. D) con
rapporto di lavoro a tempo indeterminato, pieno edesclusivq in servizio presso le Aziende ed
Enti del Servizio Sanitario Regionale e Nazionaleeno presso gli altri Enti indicati nell’art. 6Ide
CCNQ per la definizione dei comparti e delle areeahtrattazione collettiva nazionale per il
triennio 2016-2018, stipulato in data 13.07.2018evw presso le altre Pubbliche Amministrazioni
di cui all’art. 1, comma 2, del D.Lgs 165/200%samm.ii. (giusta tabella di equiparazione, di cui al
D.P.C.M. 26/06/2015 pubblicato sulla G.U. n. 216 1d€09/2015, definita ai sensi dell’art. 29-bis
del D.Lgs n. 165/2001 &s.mm.ii.);

2. avere superato il periodo di prova;

3. non avere avuto procedimenti disciplinari nellnlta triennio che abbiano dato luogo ad una
sanzione disciplinare superiore alla censura, r&eline in corso;

4. avere la piena idoneita fisica al posto da ric&psenza alcuna limitazione.

Tutti i requisiti di cui sopra devono essere posfiaglla data di scadenza del termine stabilito
nel presente avviso per la presentazione delle ddendi partecipazione ed essere dichiarati nelle
stesse domande, a pena di esclusione. Il difettbeadi uno solo dei requisiti prescritti compowa |
non ammissione all’avviso di mobilita.

Il possesso dei requisiti di cui ai punti da 1 ad@ve essere documentato attraverso
dichiarazioni sostitutive di certificazione e/oatto notorio, ai sensi degli artt. 46 e 47 del B.Fh.
445/2000 ess.mmii..

Il giudizio medico, in corso di validita, di idon@ispecifica alla mansione da ricoprire di cui al
punto 4, rilasciato dal Medico Competente dellAmisirazione di provenienza, deve essere
documentato producendo il titolo in originale o dopia fotostatica accompagnata dalla relativa
dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestalatconformita all’originale ai sensi degli adt e 47
del DPR n. 445/2000 ss.mm.ii.

Ai sensi dell'art. 15 della Legge n. 183 del 12.2011 l'eventuale produzione di altri
certificati rilasciati da una pubblica Amministrazi one € nulla.

Si rammenta che 'Azienda e tenuta ad effettuanaedcontrolli sulla veridicita del contenuto
delle dichiarazioni sostitutive rese ai sensi deFRDn. 445/2000 ss.mm.ii. e che, oltre alla decadenza
dell'interessato dai benefici eventualmente congegulla base di dichiarazione non veritiera, sono
applicabili le sanzioni penali previste per le gmitdi falsita in atti e dichiarazioni mendaci.

Art. 2
Domanda di ammissione e presentazione

Per essere ammessi al presente avviso i candséabndo lo schema esemplificativo allegato
al presente bandal(egato A), dovranno far pervenire, a pena di esclusionenatmla diretta al
Commissario dell’Azienda Sanitaria Locale di Potena, secondo una delle seguenti modalita:

a) presentata direttamente all’'Ufficio Protocollo Azdkale;

b) a mezzo raccomandata con avviso di ricevimenteglente indirizzo:

Azienda Sanitaria Locale di Potenza — Sede Amminigttiva di Lagonegro - Via Piano
dei Lippi, n. 1 — 85042 — Lagonegro (P2)

La busta dovra recare la dicitura “"CONTIENE DOMANDA PARTECIPAZIONE AVVISO DI
MOBILITA PER N. 2 (DUE) POSTI DI COLLABORATORE AMMINISTRAMO
PROFESSIONALE (CAT. D)".
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Le domande devono pervenire_a pena di_esclusionentro il 30° (trentesimo) giorno
successivo alla data di pubblicazione del preserdg®viso sul sito dell’Azienda Sanitaria Locale di
Potenzawww.aspbasilicata.ibella sezione Concorst.

Qualora detto giorno sia festivo ovvero cada dagsalil termine & prorogato al primo giorno
successivo non festivo. Le domande si considerandogte in tempo utile anche se spedite a mezzo
raccomandata con avviso di ricevimento entro iniae indicato. A tal fine fa fede il timbro a data
dell'Ufficio postale accettante.

La domanda di ammissione pud essere, in alterpativaltrata per via telematica
all'indirizzo PEC aziendale concorsieavvisi@pec.aspbasilicata(@econdo quanto previsto dalla
normativa vigente in materia). Si precisa che l#dita di tale invio, cosi come stabilito dalla
normativa vigente, € subordinata all'utilizzo datpadel candidato di casella di posta elettronica
certificata personale. Non sara, pertanto, ritervatido l'invio da casella di posta elettronica
semplice/ordinaria anche se indirizzata alla PE€naale ovvero l'invio da PEC non personale. Si
precisa, inoltre che per tale modalita di preseatezdella domanda il termine ultimo di invio della
stessa, a pena di esclusione, € fissato alle a@ 2%l giorno di scadenza del presente avviso.
Qualora detto giorno sia festivo il termine & pgat al primo giorno successivo non festivo.

L’invio della domanda tramite PEC non esonera iididato dalla produzione del documento
di riconoscimento in corso di validita, da allegaramite stessa PEC, alla domanda medesima.

La sottoscrizione della domanda di partecipazionwata tramite PEC deve essere effettuata
con una delle seguenti modalita:
% sottoscrizione effettuata tramite firma digitalé cendidato;
% scansione della domanda cartacea con firma estésgrafata del candidato unita a scansione del

documento di identita.

La domanda e tutta la documentazione, compresocildento di identita personale, devono

essere allegati esclusivamente in formato PDF.

Il termine fissato per la presentazione della dataagndei documenti € perentorio, la eventuale
riserva di invio successivo di documenti & privaidietti.

La domanda deve essere firmata, e la firma in clleedomanda non deve essere autenticata.
La domanda deve essere corredata da copia fotastabin autenticata di un valido documento di
identita del sottoscrittore ai sensi dell’art. 33 BPR 445/2000 ss.mm.ii..

Il candidato € tenuto ad indicare il domicilio (cbimdicazione del C.A.P.) presso il quale
deve, ad ogni effetto, esser fatta ogni eventuaheunicazione relativa all'avviso. In caso di maacat
indicazione vale, ad ogni effetto, la residenza.

L’Azienda Sanitaria non assume alcuna responsalpidr la dispersione di comunicazioni
dipendenti da inesatte indicazioni del recapitgqpdee del concorrente oppure da mancata o tardiva
comunicazione del cambiamento dell'indirizzo indicanella domanda né per eventuali disguidi
postali 0 comunque imputabili a fatti di terzi,aso fortuito o forza maggiore.

Alla domanda di partecipazione all'avviso di madiili candidati dovranno allegare:

% titolo in originale ovvero copia fotostatica accaagpata dalla relativa dichiarazione sostitutiva di
atto notorio attestante la conformita all’'originadé sensi degli artt. 19 e 47 del DPR n. 445/2000
e ss.mm.ii., del giudizio medico, in corso di validita, dioloeita specifica alla mansione di cui al
punto 4 dell’art. 1 del bando;

% copia fotostatica fronte retro documento di ricammento del sottoscrittore in corso di validita;

« uncurriculum formativo e professionaleredatto su carta semplice datato e firmato, fonmeate
autocertificato ai sensi degli artt. 46 e 47 deRDR15/2000 es.mm.ii..

Art. 3
Ammissione/esclusione dei candidati
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L’Amministrazione provvedera, con apposito attdaaimissione ovvero allammissione con
riserva ovvero all’esclusione dei candidati, prevaifica dei requisiti di ammissione indicati nel
presente avviso.

L’elenco dei candidati ammessi ovvero ammessi &@rwa ovvero esclusi sara pubblicato sul
sito internet aziendalesww.aspbasilicata.ifl decimo giorno successivo non festivo alla datai d
scadenza per la presentazione delle domande di pacdipazione all’avviso di mobilita

Si precisa che la suddetta pubblicazione assunwevdi notifica a tutti gli effetti per tutti i
candidati che presenteranno domanda di partecipazilbavviso di mobilita in parola.

L’esclusione dalla procedura selettiva verra nodaifa entro trenta giorni dalla data di
esecutivita del provvedimento.
Art. 4
Modalita di selezione e graduatoria di merito

La Commissione, da nominarsi con apposito Attoedeca l'idoneita dei candidati, per le
finalita di cui all’art. 30, co. 1, del D.Lgs. n69/2001 ess.mm.ii. sulla base:

a) di un colloquio finalizzato all’approfondimento elcapacita professionali e delle attitudini
personali con riferimento al profilo professionatggetto della selezione;

b) della valutazione deurriculum formativo e professionale in relazione ai postridaprire.

Il diario della prova collogquio sara comunicato @andidati esclusivamente mediante
pubblicazione, con valore di notifica a tutti gifedti, sul sito internet aziendalemw.aspbasilicata.it,
e comunque non meno di quindici giorni prima ddi¢e fissate.

| candidati si dovranno presentare muniti di undeatlocumento di riconoscimento.
La mancata presentazione alla prova colloquio edeia rinunzia alla procedura di mobilita.

L’Azienda si riserva, per le finalita di cui all&ai30, co. 1, del D.Lgs. n. 165/200ksmm.ii.,
la piu ampia autonomia discrezionale nella valatagi dei candidati e nella verifica della
corrispondenza delle professionalita possedute leonaratteristiche del posto da ricoprire. Tale
autonomia e esercitabile anche mediante la norithdizione di soggetti idonei.

Ai fini della formulazione della graduatoria di nterla Commissione dispone dei seguenti
punti:

- 20 punti per ilcurriculum formativo e professionale;
- 20 punti per la prova colloquio.

Il superamento della prova colloquio & subordirgtoaggiungimento di una valutazione di
sufficienza espressa in termini numericatineno 14/20.

La Commissione esaminatrice, al termine della ealohe complessiva deurricula e della
prova colloquio, inserira i candidati idonei in agga graduatoria finale di merito, con l'ossenarna
parita di punti, delle preferenze previste dal DF8Z/94 e successive modificazioni e integrazioni.

La graduatoria di merito sara approvata dal Conmamisscon apposito atto dispositivo e sara
efficace esclusivamente ai fini e nei limiti detiapertura dei posti di che trattasi.

La suddetta graduatoria sara pubblicata sul sternet aziendalelww.aspbasilicata.itDetta
pubblicazione & da considerare ad ogni effetto eqpalbblicita legale ed assolve ogni obbligo di
pubblicita a carico dell’Azienda.

Art. 5
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Disposizioni finali

Con la partecipazione all’avviso & implicita datpatell’aspirante I'accettazione senza riserve
di tutte le prescrizioni e precisazioni del presebando, nonche di quelle che disciplinano o
disciplineranno lo stato giuridico ed economico pkisonale delle Aziende Sanitarie.

Il personale trasferito non potra richiedere almabilitd per almeno tre anni dalla data di
effettivo trasferimento.

Il personale che sara trasferito dovra essere slispad operare presso tutte le strutture
afferenti 'Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

L’'immissione in servizio € subordinata all'assensd’Azienda/Ente di provenienza ai sensi
dell'art. 52 del CCNL Personale Comparto Sanita62z2a18 del 21.05.2018.

L’'immissione in servizio e, altresi, condizionatalld permanenza della compatibilita
economico finanziaria e delle esigenze programimnatie di servizio che hanno determinato
I'adozione del presente avviso, e della vacanz@okt.

L’Azienda Sanitaria Locale di Potenza si riservddeolta di protrarre il termine di scadenza
della presentazione delle domande di partecipazidingospendere, annullare o revocare il presente
awviso qualora, a suo insindacabile giudizio, mevasse la necessita o I'opportunita per motivi di
pubblico interesse ovvero eventuali diverse indar@ze prescrizioni del legislatore nazionale o
regionale, senza che per i concorrenti insorganalqretesa o diritto. Si riserva, altresi, la fecali
revoca della presente procedura in rapporto angdleyentuali modifiche organizzative che dovessero
sopravvenire

Gli interessati possono scaricare il presente baandidbamente allo schema di domanda, dal
sito internet aziendaleww.aspbasilicata.it — nella SezioneConcorsi”.

Art. 6
Trattamento dei dati e Responsabile del ProcedimeoifTrattamento dei dati

| dati richiesti in autocertificazione e la docurteaione prodotta ai fini del presente avviso di
mobilita sono indispensabili per I'istruttoria deilstanze e saranno trattati in conformita del Biecr
Legislativo n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice ddflrivacy”) e il nuovo Regolamento europeo per
la protezione dei dati personali G.D.P.R. (GenBatla Protection Regulation) Regolamento UE 27
aprile 2016 n. 2016/679/UE che hanno la finalitayaliantire che il trattamento dei dati personali si
svolga nel rispetto dei diritti, delle liberta famdentali e della dignita delle persone, con paereo
riferimento alla riservatezza e all'identita peralen Pertanto € dovere di questa Azienda Sanitaria
informare i candidati alla presente procedura dbifita sulla propria policy in materia di privacy;
fornire tali dati, quindi, & obbligatorio e la loneancata o tardiva presentazione comporta I'esuhesi
dalla presente procedura di mobilita.

Tutti i dati saranno trattati secondo le modalitarecedure vigenti in materia di privacy dal
seguente Responsabile del Procedimento/Respon3ahitamento dei Dati:

+ Sig.raSanta Bruno - U.O.C. “Gestione e Sviluppo Risorse Umane”, gllale potranno essere
rivolte richieste di chiarimenti martedi e il giovedi, dalle ore 15:00 alle ore7:00, telefonando
al seguente numero di telefono: 0975/312416 oveemail: santa.bruno@aspbasilicata.it.

Potenza, Ii 09/11/2018
IL COMMISSARIO
(Dott. Giovanni Berardino Chiarelli)
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(Schema di domanda da redigere in carta semplice) Allegato A

Al Commissario

Azienda Sanitaria Locale di Potenza (ASP)
Via Piano dei Lippi, n. 1

85042 — Lagonegro (P2)

| sottoscritt__ , hat__il a , e residente
in (provincia di ) alla Via , N :
cap , recapito telefonico e-mail ;
chiede

di essere ammess_ a partecipare all'awviso di rtéhbiblontaria compartimentale e intercompartimkntax
art. 30 del D.Lgs. 30 marzo 2001, n. 16&em.i., per la copertura a tempo indeterminato.d? (due)posti
di Collaboratore Amministrativo Professionale (cat. D)

A tal fine, sotto la propria responsabilita, corsage delle sanzioni penali previste nel caso dhidirazioni
non veritiere e falsita negli atti, richiamate tall. 76 del DPR n. 445/2000, dichiara:

a) di essere in possesso della cittadinanza (in caso di cittadinanza non italiana
autocertificare il possesso dei requisiti di cui alla normativa vigente in materia);

b) diessere iscritt__ nelle liste elettorali del Comuwli L
c) di non aver riportato condanne penali e di non ressiestinatario di provvedimenti che riguardano
'applicazione di misure di prevenzione, di deaisi@ivili e di provvedimenti amministrativi iscrittnel
casellario giudiziario ai sensi della normativaeritg;

d) diessere in possesso del Titolo di studio in ;

e) di essere dipendente a tempo indeterminato, piéreseusivo, presso

in qualita di (profilo professionale e categoria) dal ;

f) di aver superato il periodo di prova;

g) diavere la piena idoneita fisica al posto da nitepsenza alcuna limitazione;

h) di non avere avuto procedimenti disciplinari nétimo triennio che abbiano dato luogo ad una sar&io
disciplinare superiore alla censura, né di avemeiso;

i) che, in caso di trasferimento, non richiedera att@bilita, per almeno tre anni, dalla data di diffet
trasferimento;

J) diaccettare tutto quanto dichiarato all’art. 6 le@hdo di avviso in materia di Trattamento dei;dati

k) che l'indirizzo al quale deve essergli fatta ogacessaria comunicazione relativa al presente awiso
seguente:

Allega:

A. titolo in originale ovvero copia fotostatica accaagpata dalla relativa dichiarazione sostitutiva di
atto notorio attestante la conformita all’originadé sensi degli artt. 19 e 47 del DPR n. 445/2€00
ss.mmiii., del giudizio medico di idoneita fisica di cuiinto 4 dell’art. 1 del bando;

B. dettagliatocurriculum formativo e professionale datato e firmato, formahte autocertificato ai
sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/20G8.@m.ii.;

C. copia fotostatica fronte-retro di un documentoichmoscimento in corso di validita;

D. elenco documenti presentati (dichiarazioni sostieuetc.).

Data

Firma (non autenticata)

in caso di non iscrizione o di avvenuta cancedlagidalle liste elettorali, indicare i motivi
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