
AZIENDA SANITARIA LOCALE (A.S.P.)

POTENZA

Avviso Pubblico per il conferimento del-

l’incarico di Direttore Sanitario dell’Azienda

Sanitaria Locale di Potenza (A.S.P.).

In esecuzione di specifica deliberazione  del

Direttore Generale è indetto, ai sensi dell’art.17,

comma 5, della Legge Regionale n. 39/2001 e

s.m.i., nonché dell’art.5, 3° c. della L.R. n.12/08,

avviso  pubblico per il conferimento, per un

periodo di anni tre, dell’incarico di Direttore

Sanitario dell’Azienda Sanitaria Locale di Poten-

za (A.S.P.).

Il conferimento dell’incarico è disciplinato

dagli artt. 3 e 3 bis del D.L.vo  n.502/92 e s.m.i.,

degli artt.17, 18 e 19  della citata  Legge Regio-

nale di Basilicata n.39 del 31.10.2001 e s.m.i., dal

D.P.C.M. n.319 del 31.5.2001 e dalla L.R. n.1 del

2.2.2006 e dalla L.R. n.12/08 (art.5 c.3) ed art.4,

3° c., Legge 125/91.

ART.1

Possono presentare istanza, secondo lo sche-

ma allegato al presente avviso (All.A), coloro i

quali  siano in possesso dei seguenti requisiti:

a) età  non superiore a 65 anni alla data di pub-

blicazione del presente avviso sul Bollettino

Ufficiale della Regione Basilicata;

b) non trovarsi in alcuna delle condizioni previ-

ste dall’art.3, commi 9 e 11, del D.L.vo

30.12.1992 n.502 e s.m.i.;

c) essere in possesso del diploma di laurea in

medicina e chirurgia;

d) abilitazione all’esercizio professionale;

e) iscrizione all’albo professionale;

f) di rivestire qualifica dirigenziale;

g) di aver svolto, per almeno cinque anni, attività

di direzione tecnico-sanitaria in enti o strut-

ture sanitarie, pubbliche o private di media o

grande dimensione ed aver conseguito l’atte-

stato di  formazione manageriale di cui

all’art.7 D.P.R. 484/97 previsto per l’area di

sanità pubblica.  Costituisce titolo preferen-

ziale il possesso della specializzazione in una

delle discipline dell’area di sanità pubblica.

La definizione di ente o struttura sanitaria di

media o grande dimensione è quella di cui

all’art.2 del D.P.R. 484/97. la direzione tecni-

co-sanitaria in enti o strutture sanitarie deve

aver comportato la diretta responsabilità del-

le risorse umane e strumentali  affidate al

dirigente e l’attività quinquennale di direzio-

ne deve essere stata svolta nei sette anni pre-

cedenti il conferimento dell’incarico. Fino

all’espletamento del primo corso di formazio-

ne manageriale, l’incarico di direzione sanita-

ria aziendale viene attribuito senza l’attestato

di formazione manageriale, fermo restando

l’obbligo di acquisire l’attestato  entro 18 mesi

dal conferimento dell’incarico. I requisiti

devono essere posseduti  alla data di scaden-

za del termine previsto per la presentazione

delle domande di ammissione.

Possono altresì presentare istanza coloro

che siano in possesso dei requisiti di cui all’art.15

c.2, del DPR 484/97.

ART.2

Le domande di ammissione alla selezione

per la nomina a Direttore Sanitario Aziendale,

redatta in carta semplice, indirizzata al Direttore

Generale dell’Azienda Sanitaria Locale di Poten-

za (A.S.P.) – Via Torraca,2 – 85100 Potenza,

devono essere presentate nelle ore d’ufficio,

entro il termine di 30 (trenta) giorni dalla data di

pubblicazione del presente bando  sul B.U.R. del-

la Regione Basilicata.

Qualora detto giorno sia festivo, il termine è

prorogato al primo giorno successivo non festivo.

Lo domande si considerano prodotte in tem-

po utile anche se spedite a mezzo raccomandata

con avviso di ricevimento entro il termine di cui

al 1° comma. A tal fine fa fede il timbro e la data

dell’ufficio postale accettante.

ART.3

Nella domanda il candidato deve dichiarare:

a) Cognome e nome;

b) Data  e luogo di nascita;

c) Codice fiscale;

d) Luogo di residenza;
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e) Possesso della cittadinanza italiana;

f) Il Comune nella cui lista elettorale risulta

iscritto ovvero i motivi della mancata iscrizio-

ne o della cancellazione della stessa lista;

g) Di non trovarsi in alcuna delle condizioni di

cui ai commi 9 e 11 dell’art.3 del D.L.vo

30.12.1992, n.502 e s.m.i.;

h) Il possesso del diploma di laurea in medicina

e chirurgia, dell’abilitazione professionale e

dell’iscrizione all’albo professionale;

i) La qualifica dirigenziale ricoperta e i servizi

prestati presso le pubbliche amministrazioni;

j) L’avvenuto svolgimento, per almeno cinque

anni di attività di direzione tecnico-sanitaria

in enti o strutture sanitarie, pubbliche o pri-

vate, di cui all’art.1 del DPR 484/97 con diret-

ta responsabilità delle risorse umane e stru-

mentali  affidate e l’eventuale avvenuto conse-

guimento dell’attestato di formazione mana-

geriale;

k) Il possesso, ove conseguito, del certificato di

frequenza del corso di formazione in materia

di sanità pubblica e di organizzazione e

gestione sanitaria di cui all’art.3 bis, comma

4,  D.L.vo 502/92 e succ. mod. richiamato

espressamente dall’art.17, comma 2, della

L.R. n.39/2001 e s.m.i., ovvero, in mancanza,

l’impegno a produrre tale certificazione entro

18 mesi dal conferimento dell’incarico;

l) Il luogo ove desidera che eventuali comunica-

zioni relative alla selezione gli vengano effet-

tuate. In assenza di tale dichiarazione, le

comunicazioni verranno inviate al luogo di

residenza.

La firma da apporre in calce alla domanda

non deve essere autenticata ai sensi dell’art.3 del-

la Legge 15.03.1997, n.127.

Alla domanda deve essere allegata la seguen-

te documentazione:

1. dettagliato curriculum professionale  datato e

firmato relativo alle attività professionali di

direzione tecnico-sanitaria in enti o strutture

sanitarie, pubbliche o private, di media o

grande dimensione, ai titoli di studio profes-

sionali e culturali posseduti nonché ad ogni

altro elemento essenziali ed utili ai fini del

bando;

2. dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà,
ai sensi dell’art.47 del D.P.R. 445/2000, con la
quale il candidato dichiari di non incorrere in
alcuna causa di incompatibilità, di cui al
comma 9 dell’art.3 del D.l.vo 30.12.1992 n.502
e successive modificazioni e non essere sog-
getto ad alcuno dei provvedimenti o delle con-
dizioni previste dall’art.3, comma 11 del
D.L.vo  n.502/92 e succ. mod..

Non verranno prese in considerazione:

1. le domande mancanti di una delle dichiarazio-
ni di cui alle lettere a), b), c), d), e), f), g), h),
i), j), k) indicate al primo comma del presen-
ta articolo;

le domande non corredate dagli allegati di
cui ai numeri 1) e 2) del terzo comma del pre-
sente  articolo.

L’Azienda non assume responsabilità per la
dispersione di comunicazioni dipendenti da ine-
satte indicazioni del recapito  da parte del candi-
dato oppure da mancata o tardiva comunicazio-
ne del cambiamento dell’indirizzo indicato nella
domanda, né per eventuali disguidi postali o tele-
grafici o comunque imputabili a fatto di terzi  a
caso fortuito o a forza maggiore.

L’accertamento del possesso dei requisiti è
effettuato dal Direttore Generale, che provvederà
all’attribuzione dell’incarico con atto motivato ex
art.17, comma 5, della L.R. n.39/2001.

ART.4

Il rapporto di lavoro del Direttore Sanitario
è a tempo pieno ed è regolato da contratto di
diritto privato, nella osservanza delle previsioni
di cui alla vigente normativa nazionale e regio-
nale nonché, per quanto riguarda gli aspetti eco-
nomici, da direttive regionali approvate con deli-
bera della Giunta Regionale di Basilicata e/o Leg-
gi Regionali.

Il presente avviso, per giustificati motivi,
potrebbe essere revocato o anche non comporta-
re il conferimento dell’incarico da parte del
Direttore Generale.

Il Direttore Generale

Dr. Pasquale F. AMENDOLA
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(Allegato A) 
FAC-SIMILE DI DOMANDA

Raccomandata con A.R. 
       Al Direttore Generale  

dell’Azienda Sanitaria Locale di Potenza
(A.S.P.)
Via Torraca,2 
85100 POTENZA

OGGETTO: Domanda per la candidatura a Direttore Sanitario dell’Azienda Sanitaria Locale  di Potenza  
                      (A.S.P.). 

_l_ sottoscritt_  ______________________________________________ nat_ a _______________ 
(Comune e Provincia) il ________________ Codice Fiscale _______________________________ e 
residente in _______________________ Via/Piazza _____________________________ n. ____ c.a.p. 
__________ propone la propria candidatura alla nomina a Direttore Sanitario dell’Azienda Sanitaria Locale 
di Potenza (A.S.P.). 
A tal fine dichiara: 

1. di essere cittadino italiano; 
2. di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _________________________;
3. di non trovarsi in alcuna delle condizioni di cui ai commi 9 e 11 dell’art.3 del D.L.vo 30.12.1992 n. 

502 e s.m.i.; 
4. di essere in possesso del diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia; 
5. di rivestire la seguente qualifica dirigenziale ______________________________; 
6. di essere in possesso degli specifici e documenti requisiti coerenti rispetto alle funzioni da svolgere, 

come previsti dall’art.1 del D.P.R. n.484/97, di cui è in grado, se richiesto, di produrre idonea 
documentazione _____________________________________________________________; 

7. di essere - di non essere in possesso del certificato del corso di formazione in materia di sanità 
pubblica e di organizzazione e gestione sanitaria di cui al D.L.vo 502/92 e succ. mod., richiamato 
espressamente dalla L.R. di Basilicata n.39/2001; 

8. (solo per coloro non in possesso del certificato di cui al punto 7) di impegnarsi a produrre il 
certificato di frequenza del corso di formazione in materia di sanità pubblica e di organizzazione e 
gestione sanitaria entro 18 mesi dall’eventuale conferimento dell’incarico; 

9. di voler ricevere ogni comunicazione al seguente recapito: 
Via/Piazza _____________________________________ Comune ____________________ 
c.a.p. ______________ Provincia di _______________________ tel. __________/_______ 

allega alla domanda: 
- curriculum professionale debitamente sottoscritto; 
- dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà di cui all’art.3 del bando. 

Luogo e data ___________ 

         Firma 
        ______________________________ 


