
ASP

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA

Bando per l’assegnazione di n. 1 borsa di

studio a favore di un laureato in Medicina e

Chirurgia finalizzata al potenziamento delle

attività della U.O. di Farmacologia Clinica in

staff alla Direzione Sanitaria dell’Azienda

Sanitaria Locale di Potenza(ASP), per la rea-

lizzazione del progetto relativo all’istituzione

dell’Osservatorio Aziendale sulle Attività di

Sperimentazione Clinica svolte nell’ASP di

Potenza”.

In esecuzione della deliberazione del Diret-

tore Generale dell’Azienda n. 7 del 11.01.2012 è

indetta pubblica selezione per il conferimento di

n.1 borsa di studio a favore di un laureato in

Medicina e Chirurgia, finalizzata alla realizza-

zione del progetto della U.O. di Farmacologia

Clinica relativo all’istituzione dell’Osservatorio

Aziendale sulle Attività di Sperimentazione Cli-

nica svolte nell’ASP di Potenza”.

La partecipazione è consentita ai candidati

dell’uno e dell’altro sesso che siano in possesso

dei requisiti prescritti.

Al riguardo ai sensi dell’art.4, comma3, della

Legge n.125/91, si precisa che il termine”candi-

dati” usato nel testo va sempre inteso nel senso

innanzi specificato e, quindi, riferito agli aspi-

ranti” dell’uno e dell’altro sesso”.

La borsa di studio avrà la durata di sei mesi

ed un importo omnicomprensivo di a 6.000,00 al

lordo delle ritenute di legge.

L’assegnatario dovrà prestare la propria ope-

ra presso la U.O. di Farmacologia Clinica dell’A-

zienda Sanitaria Locale di Potenza(ASP) per tut-

ta la durata della borsa di studio.

I requisiti per la partecipazione alla presen-

te selezione sono:

1) laurea in Medicina e Chirurgia;

2) abilitazione all’esercizio della libera profes-

sione di medico chirurgo.

3) iscrizione all’Ordine dei Medici.

4) cittadinanza italiana o di uno degli stati mem-

bri dell’Unione Europea;

5) idoneità fisica all’attività di borsista

6) non aver riportato condanne penali che com-

portino l’interdizione dai pubblici uffici;

I requisiti richiesti per l’ammissione dovran-

no essere posseduti,a pena di esclusione, alla

data di pubblicazione del presente bando;

Le domande, di partecipazione all’avviso,

redatte in carta semplice, indirizzate al Direttore

Generale dell’Azienda Sanitaria Locale di Poten-

za (ASP)- Via Torraca n.2- dovranno essere pre-

sentate entro il termine di gg 15 giorno dalla data

di pubblicazione del presente avviso sul Bolletti-

no Ufficiale della Regione Basilicata, a mezzo

raccomandata A.R.. Qualora detto giorno sia

festivo, il termine è prorogato al primo giorno

successivo non festivo. A tal fine farà fede il tim-

bro e la data dell’Ufficio Postale Accettante. Le

domande potranno, altresì, essere consegnate a

mano al protocollo generale dell’Azienda entro il

suddetto termine. L’Azienda non assume alcuna

responsabilità per la dispersione di comunica-

zioni dipendenti da inesatta od incompleta indi-

cazione del recapito da parte dell’aspirante bor-

sista o da mancata oppure tardiva comunicazio-

ne del cambiamento del recapito indicato nella

domanda, né per eventuali disguidi postali o tele-

grafici o comunque imputabili a fatto di terzi, a

caso fortuito o di forza maggiore.

Il termine fissato per la presentazione della

domanda e dei documenti è perentorio: la even-

tuale riserva di invio successivo di documenti è

priva di effetto.

L’avviso sarà pubblicato anche sul sito del-

l’Azienda www.aspbasilicata.net.

Alla domanda di ammissione all’avviso

dovranno essere allegati, in carta libera, i

seguenti documenti:

a) diploma di laurea in Medicina e Chirurgia;

b) certificato di iscrizione all’Albo dell’Ordine

dei Medici;

c) pubblicazioni scientifiche;

d) altri titoli culturali, professionali e accademi-

ci che l’aspirante ritenga utile presentare agli

effetti della valutazione di merito e della for-

mulazione della graduatoria, ivi compreso un
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curriculum formativo e professionale, datato

e firmato, con particolare riferimento alle

attività relative alla materia oggetto della bor-

sa di studio.

Il possesso dei titoli di cui alle lettere a), b),

c) e d) può essere comprovato da dichiarazione

sostitutiva di certificazione secondo quanto sta-

bilito dall’art.46 del D.P.R. n.28 dicembre 2000

n.445 che dovrà essere sottoscritta dal candidato

o con dichiarazione sostitutiva dell’atto di noto-

rietà secondo quanto stabilito dall’art.47 del DPR

n.445/200 sopracitato e corredata da copia foto-

statica del documento di identità del candidato

medesimo in corso di validità.

Le dichiarazioni sostitutive dovranno conte-

nere tutti gli elementi che le rendono utilizzabili,

per i relativi fini, in luogo della documentazione

che sostituiscono.

I titoli di cui alle lettere a), b), c) e d), posso-

no essere prodotti in originale o in copia autenti-

cata ovvero in semplice fotocopia, corredata del-

la dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà

ai sensi degli art.19 e 47 del D.P.R. n.445/2000

che attesti la conformità di detta copia all’origi-

nale. La dichiarazione sostitutiva dovrà essere

sottoscritta dal candidato e corredata da copia

fotostatica di un documento d’identità del candi-

dato medesimo in corso di validità.

La firma in calce alla domanda non necessi-

ta di autentica. La mancata o la omessa indica-

zione nella domanda dei requisiti richiesti per

l’ammissione determina l’esclusione della proce-

dura. L’aspirante dovrà altresì indicare nella

domanda la data ed il luogo di nascita, la resi-

denza , la cittadinanza, il non aver riportato con-

danne penali , il non aver in corso procedimenti

penali, oltre che il domicilio ed il recapito telefo-

nico presso il quale dovrà essere fatta ogni neces-

saria comunicazione.

La presentazione della domanda da parte del

candidato implica il consenso al trattamento dei

propri dati personali, compresi quelli sensibili,

nel rispetto della Legge196/2003.

Le pubblicazioni devono essere edite a stam-

pa.

Alla domanda deve essere allegato, in carta
semplice, un elenco dei titoli e dei documenti
presentati.

Il vincitore sarà tenuto a produrre la docu-
mentazione necessaria per dimostrare il posses-
so dei requisiti prescritti.

Sono esclusi dall’avviso:

a) coloro che non siano in possesso dei requisiti
richiesti dall’avviso;

b) i candidati che abbiano spedito la domanda
ed i titoli oltre il termine perentorio indicato;

c) coloro che non abbiano allegato i documenti
richiesti o che presentino il documento stesso
in copia non autenticata nei modi di legge o
non corredato della dichiarazione sostitutiva
dell’atto di notorietà che attesti la conformità
di detta copia all’originale o che lo stesso non
ne abbia dichiarato il possesso mediante
dichiarazione sostitutiva di certificazione.

La graduatoria di merito dei candidati alla
borsa di studio sarà disposta da apposita Com-
missione nominata dal Direttore Generale dell’A-
zienda che formulerà la graduatoria dei candida-
ti ammessi in base alla valutazione dei docu-
menti e titoli presentati ed al giudizio espresso
all’esito della prova colloquio tesa a valutare le
competenze di base nel settore oggetto della bor-
sa di studio. La Commissione potrà disporre di
50 punti per la prova di esame e 50 punti per i
titoli. A parità di punteggio complessivo si terrà
conto delle precedenze o preferenze previste dal-
l’art.5 del D.P.R. n.487/94 e ss.mm.ii.. 

La prova d’esame consisterà in una prova
colloquio che verterà su tematiche relative alla
farmacologia clinica. Il superamento della prova
è subordinato al raggiungimento di un punteggio
di almeno 35/50;

La data di svolgimento della selezione sarà
pubblicata sul sito aziendale www.aspbasilica-
ta.net e varrà a tutti gli effetti di legge come con-
vocazione. 

Conclusa la procedura, con provvedimento
del Direttore Generale, sarà approvata la gradua-
toria di merito. Il primo candidato in graduato-
ria sarà dichiarato vincitore e quindi assegnata-
rio della borsa di studio.
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Il godimento della borsa di studio implica la

frequenza per il periodo di sei mesi presso la

U.O. di Farmacologia Clinica dell’Azienda Sani-

taria Locale di Potenza (ASP), con impegno ora-

rio di n 30 ore settimanali e sotto la guida del

Responsabile di detta unità operativa. E’ consen-

tito un periodo complessivo di assenza giustifi-

cata dalla fruizione della borsa di studio non

superiore a dieci giorni in sei mesi, previa auto-

rizzazione del referente aziendale. Detta assenza

non costituisce interruzione della borsa di stu-

dio.

Il conferimento della borsa di studio non dà

luogo a impiego e la prestazione del borsista non

è in alcun caso riconducibile a lavoro subordina-

to.

L’attività quale borsista è incompatibile

con rapporto di lavoro dipendente o convenzio-

nato con enti pubblici e soggetti privati.

E’ incompatibile, inoltre, con attività univer-

sitarie (professori, incaricati, ricercatori o figure

similari) e non è cumulabile con altre borse di

studio conferite da enti pubblici o soggetti priva-

ti.

L’assegnatario dovrà dichiarare sotto la pro-

pria responsabilità di non trovarsi in una delle

situazioni di incompatibilità di cui al punto pre-

cedente.

Il sopravvenire di una delle predette situa-

zioni di incompatibilità comporta l’immediata

decadenza dal godimento della borsa di studio.

L’ammontare della borsa di studio, stabilito

in a 6.000,00, al lordo delle ritenute di legge,

sarà corrisposto in rate mensili posticipate al

netto delle ritenute di legge, previa emissione di

regolari fatture e note vistate dal Dirigente della

U.O. di Farmacologia Clinica dell’Azienda in

ordine allo svolgimento degli impegni del borsi-

sta. La corresponsione dell’ultima rata, inoltre,

sarà subordinata alla presentazione da parte del-

l’assegnatario di una relazione sulle attività svol-

te, favorevolmente riscontrate dal Dirigente di

cui sopra.

Il borsista risponde di eventuali danni patri-

moniali causati con dolo o colpa grave all’Azien-

da nell’espletamento della sua attività di studio.

L’Azienda attiva idonea copertura assicurati-

va per infortuni sul lavoro (INAIL) e per respon-

sabilità civile per eventuali danni che il borsista

possa recare a terzi.

L’Azienda assicura,inoltre,la sorveglianza

sanitaria del borsista ai sensi del Decreto Leg.vo

230/1995 e del Decreto leg.vo n.81/2008.

L’Azienda si riserva la facoltà di revocare o

annullare il presente bando,qualora ne ravvisi la

necessità.

La graduatoria di merito potrà essere utiliz-

zata ad insindacabile giudizio dell’Azienda in

caso di rinuncia del titolare della borsa di studio.

Per ulteriori informazioni e per acquisire

copia del bando gli interessati possono rivolgersi

ai seguenti numeri telefonici: 0971/310536,

numero verde 800 541212. Per prendere visione

del bando consultare il seguente sito:www.asp-

basilicata.net

IL DIRETTORE GENERALE

Dott. Mario MARRA
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Schema della domanda (in carta semplice) 

AL DIRETTORE GENERALE 
dell’Azienda Sanitaria Locale

Via Torraca n. 2 
Potenza

__l__ ________________________________, nat_  __________________ (provincia di __________) il 

_____________ e residente in ___________________(provincia di _________), via 

___________________________ n. ____, c.a.p. ____________, tel. _________________, codice fiscale 

___________________________________, 

chiede

di essere ammess__ alla selezione pubblica per titoli e colloquio per il conferimento di n. 1 borsa di studio a 

favore di un laureato in Medicina e Chirurgia. 

Dichiara sotto la propria responsabilità: 

- è cittadin__ italian____________; 

- è iscritt__ nelle liste elettorali del Comune di _____________________; 

- non ha riportato condanne penali ; 

- per quanto riguarda gli obblighi militari, la sua posizione è la seguente 

_____________________________________; 

- è in possesso del diploma di laurea in Medicina e Chirurgia; 

- è iscritto all’Albo dei Medici di _________________________ dal ________; 

- è in possesso dei seguenti titoli preferenziali _____________________________________; 

- è in possesso dei seguenti titoli di precedenza o preferenza  _______________________; 

- Autorizza l’Azienda Sanitaria al trattamento dei dati personali ai sensi del Decreto Leg.vo n. 196/03. 

Data _________________ 

          FIRMA 

        ________________________________ 

Recapito per comunicazioni _________________________________________________________


