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AVVISO INTERNO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

Riservato a personale profilo infermiere dipendente a tempo indeterminato e
determinato dell'A.S.P. Trapani disponibile a prestare servizio presso
1'U.O.C. di NEONATOLOGIA e T.I.N. del PO S. Antonio Abate di Trapani

In considerazione del carico e della complessita dell’assistenza infermieristica in Terapia
Intensiva Neonatale e della riorganizzazione, secondo D.A. 031 del 22.01.2021, del Servizio di
Trasporto Emergenze Neonatali per I’Area di Bacino Sicilia Occidentale, si rende noto che
'U.O.C. di Neonatologia e T.ILN. del P.O. di Trapani intende conoscere ed acquisire eventuali
manifestazioni di interesse da parte di personale dipendente a tempo indeterminato e determinato
della A.S.P. di Trapani, inquadrato nel profilo di Infermiere, disponibile a prestare servizio presso
la suddetta U.O.C. del P.O. S. Antonio Abate di Trapani, qualora, rispetto ai posti previsti in

dotazione organica, si rendesse necessario arruolare personale infermieristico.

1. REQUISITI DI PARTECIPAZIONE

Possono presentare domanda i dipendenti, attualmente in servizio a tempo indeterminato e

determinato presso I'A.S.P. Trapani, inquadrati nel profilo di Infermiere, che siano in possesso

dei seguenti requisiti:

- aver maturato, nel loro percorso professionale, una esperienza di servizio in Neonatologia e
Terapia Intensiva Neonatale;

- essere in possesso di titolo di studio e di formazione professionale specialistica in

Neonatologia;

- avere l’idoneita di servizio come da certificazione del Medico Competente, con eventuali

limitazioni compatibili con le attivita da svolgere, ivi compresi i tre turni.



2. MODALITA' DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

I personale interessato dovra produrre apposita domanda utilizzando esclusivamente lo schema
esemplificativo di domanda in formato PDF, che si allega al presente avviso.

Alla domanda devono essere allegati:

- copia del documento di identita in corso di validita

- aggiornato ¢ dettagliato curriculum formativo ¢ professionale, predisposto in formato
europeo, datato e firmato, autorizzando il trattamento dei dati personali secondo Regolamento
UE n. 679/2016 ¢ autocertificando ai sensi degli artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. n. 445/2000, dove si
evinca l'esperienza pregressa in Neonatologia e T.N. e la formazione specifica richiesta al
punto 1);

ulteriore documentazione ritenuta utile in relazione alle competenze tecnico-professionali
specialistiche maturate nella disciplina della Neonatologia.

Le domande datate e firmate, in formato PDF, dovranno essere inviate, entro 10 giorni dalla
pubblicazione sul sito aziendale del seguente bando, all'U.O.C. di Neonatologia ¢ T.LLN. del P.O.

di Trapani, esclusivamente a mezzo P.E.C. all'indirizzo neonatologia.trapani(@asptrapani.it.

3.CRITERI DI VALUTAZIONE

Le domande saranno esaminate tramite una valutazione positiva e comparata dei curricula vitae.
Tale valutazione sara effettuata da una apposita Commissione che dovra tener conto della
confacenza della professionalita espressa nel curriculum vitae da ciascun candidato, ovvero della
esperienza lavorativa e formativa maturata nellambito della disciplina di Neonatologia. Il
provvedimento di valutazione dei curricula vitae da parte della Commissione dara luogo ad un
clenco di idonei in relazione alla confacenza/non confacenza dei candidati rispetto alla attivita

assistenziale da svolgere in Neonatologia € TIN.

4. DISPOSIZIONI FINALI

Il mancato rispetto dei requisiti di partecipazione riportati nei punti 1 e 2 comportera la non
ammissione e/o esclusione dal bando.

Si fa presente che tutte le comunicazioni inerenti la presente procedura verranno pubblicate sul

sito web aziendale.

- -

U.0.C. NEONATOLOGIA- TN,
II Direttore: Doll.ssa Simona La Placa




(Schema esemplificativo di domanda)

Al Direttore U.O.C. di Neonatologia - T.I.N.
PO S. Antonio Abate Trapani

A.S.P. TRAPANI

Oggetto: Avviso interno di manifestazione di interesse riservato a personale profilo infermiere

dipendente della ASP di Trapani disponibile a prestare servizio presso I'U.O.C. di Neonatologia -
T.L.N. del PO S. Antonio Abate di Trapani.

IV/1a sottoscritto/a

, hato/a a ’
il ¢ residente in Prov. ,
Via/Piazza n. ,
C.E.:
Tel ,
Mail/pec 5

CHIEDE

di essere ammesso a partecipare all’avviso interno di manifestazione d’interesse, pubblicato sul sito web
aziendale, riservato al personale profilo infermiere in servizio a tempo indeterminato e determinato della
ASP di Trapani, disponibile a prestare servizio presso 1'U.O.C. di Neonatologia - T.L.N. del PO S. Antonio
Abate di Trapani.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 24/12/2000 e consapevole delle conseguenze
derivanti da dichiarazioni mendaci ai sensi dell'articolo 76 del citato D.P.R.

DICHIARA
- di essere nato a il
- di essere residente in alla Via/Piazza n
- di essere stato assunto presso in data in qualita di
- di essere attualmente in servizio presso dal in
qualita di 5

- di lavorare attualmente su tre turni;
- chiede che ogni comunicazione incrente all’avviso gli venga fatta al seguente indirizzo:

MAIL/PEC:
¢ solleva I’amministrazione da ogni responsabilita in caso di mancato reperimento, riservandosi di
comunicare, tempestivamente, ogni variazione dello stesso.

1 sottoscritt_ consente, con la presente, il trattamento dei propri dati personali, compreso i dati
sensibili, nel rispetto della vigente normativa in materia, per lo svolgimento di tutte le procedure relative
all’avviso.

Alla domanda si allega:




RE

Curriculum formativo e professionale, in carta semplice, datato ¢ firmato, autorizzando il trattamento
dei dati personali, ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679 e del D. Lgs. 101/2018 e
autocertificando ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000;

2. Fotocopia del documento d’identita in corso di validita.

Luogo e data Firma



