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Avviso di Mobilità 

Avviso pubblico di mobilità regionale ed interregionale, per titoli e colloquio, tra Aziende 
Sanitarie e Ospedaliere ed enti del Servizio Sanitario Nazionale, per la copertura di 1 posto 
a tempo indeterminato e a tempo pieno di Dirigente Medico-  Disciplina Neurologia 

 
SI RENDE NOTO 

In esecuzione della deliberazione           

.                       

 15/11/2021, è indetto avviso di  
mobi ită vo o taria i  ambito r gio a      i t rr gio a  , ai s  si     ’art. 30 Dlgs.vo  
165/2001 e s.m.i. com  mo ificato  a  ’art. 4     a L gg    4    4, p r  a cop rtura a  
tempo pieno e indeterminato di un posto di Dirigente Medico  da destinare alla SOC di  
Neurologia. L’assu zio   i  s rvizio è i t sa a t mpo i   t rmi ato   t mpo pi  o  

Possono presentare domanda di mobilità: 
a) i dipendenti in servizio a tempo indeterminato (con superamento del periodo di prova) 
nella posizione funzionale di Dirigente Medico , specialista nella disciplina messa ad avviso, 
presso le Aziende Sanitarie e Ospedaliere ed Enti del Servizio Sanitario Nazionale, che hanno 
specifiche e comprovate competenze nella gestione dell’ictus in una Stroke Unit di II Livello e in 

particolare nella presa in carico pre e post procedura del paziente affetto da ictus ischemici con 

trattamenti fibrinolitici e/o endovascolari; 
b) idoneità all’espletamento delle funzioni proprie senza alcuna limitazione (  ’i o  ità sarà  
avva orata  a  ’ sito positivo     a visita pr  assu tiva  ff ttuata  a  m  ico comp t  t   
Aziendale e in caso di esito non completamente positivo non si darà luogo alla mobilità )  
I requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del termine previsto per la 
presentazione delle domande di partecipazione. 
P r  ’ammissio   a  ’avviso, g i aspira ti   vo o pr s  tar   oma  a, r  atta i  carta 
semplice, nella forma di dichiarazione sostitutiva ai sensi della normativa vigente, nella 
consapevolezza delle sanzioni penali in caso di false dichiarazioni ex art. 76 D.P.R. 445/2000. 
Nella domanda devono dichiarare sotto la propria personale responsabilità: 
a) cognome e nome; 
b) data, luogo di nascita e residenza ; 

c) di essere dipendente a tempo indeterminato a decorrere dal ___________________ ; 
d) posizio   fu zio a   riv stita , sp cia izzazio     struttura orga izzativa     ’  t   i 
appartenenza presso la quale si presta attualmente servizio ; 
e) i titoli di studio posseduti; 
f) idoneità a  ’ sp  tam  to       fu zio i propri  s  za a cu a  imitazio    

g) numero di giorni di ferie maturati e non goduti; 
h) eventuale godimento dei benefici ex art.33 L. n. 104/1992; 
i) eventuale godimento dei benefici ex art.79 D.Lgs 267/2000; 

l) eventuale assunzione in forza della L. n.68/1999; 
m) eventuale collocamento in distacco sindacale a tempo pieno o parziale; 
n) di non avere procedimenti disciplinari in corso ; 
o)  i  o  av r  subito  ’irrogazio    i sa zio i  iscip i ari , ovv ro,    sa zio i  iscip i ari 
subit      corso     ’u  mo bi   io   

p) la dichiarazione dei servizi prestati deve contenere: 
    ’i  icazio       ’E t   ov  è stato prestato ( Ente Pubblico, Casa di cura Privata  

 specificando se convenzionata o accreditata col SSR); 
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   specificare il rapporto a tempo indeterminato /determinato o Libero Professionale  

 specificando le ore settimanali; 
   la tipologia del rapporto di lavoro ( tempo pieno o part - time ); 

   la  data  e  inizio  del  rapporto  di  lavoro  e  data  finale  dei  contratti  a  tempo  
 determinato; 

   la  qualifica  di  assunzione,  ruolo  di  appartenenza,  professione  e  disciplina  di  
 appartenenza; 

 

Alla domanda di partecipazione all’avviso, i concorrenti devono allegare : 

a) il curriculum formativo e professionale su conforme modello europeo , datato, firmato e 
r  atto ai s  si   g i artt. 46   o 47     DPR 445   ,     qua   sia  vi   ziata  ’ sp ri  za 
maturata nella posizione funzionale/disciplina di appartenenza per la quale si chiede 
 ’attivazio       a mobi ità; 

b)     co   i tito i poss  uti a  a  ata     a  oma  a   ch   ’i t r ssato riti    uti i ai fi i 
della valutazione della sua candidatura; 
c) elenco delle pubblicazioni edite a stampa ,ove esistenti ; 

d) fotocopia di documento di riconoscimento in corso di validità; 

La r  azio    i  ichiarazio   m   aci   o  ’omissio    i i formazio i richi st   a  ba  o, 
  t rmi a o  ’ sc usio       a proc  ura o, s  risco trat  i  s guito, succ ssivam  t  a  a 
stipulazio       co tratto i  ivi ua  , so o causa  i   ca   za  a  ’impi go.  
I  app icazio       ’art.  5     a   gg   83       o  potra  o  ss r  acc ttati c rtificazio i 
rilasciate  dalla  pubblica  amministrazione,  pertanto  qualora  il  candidato  presenti  tali 
certificati gli stessi non saranno presi in considerazione. 
N   a  oma  a  i ammissio   a  ’avviso, (a  .A) l'aspirante deve indicare il domicilio,  
 ’i  irizzo  i posta    ttro ica,  ’i  irizzo  i posta    ttro ica c rtificata (PEC)   u  r capito  
telefonico , presso i quali, ad ogni fine, potrà essergli fatta ogni necessaria comunicazione. 
La  domanda  e  la  documentazione  ad  essa  allegata,  indirizzate  al   Commissario  

Straordinario dell’Azienda Ospedaliera <<Pugliese - Ciaccio>> - Via V. Cortese n. 25 - 88100  
Catanzaro, devono pervenire a mezzo del servizio pubblico postale o consegna diretta da  
lunedì a venerdì, dalle ore 9,00 alle ore 12,00 - lunedì e mercoledì dalle 15,00 alle 17,00 al  
Protocollo  Generale  dell’Azienda,  a  pena  di  esclusione  dall’Avviso,  entro il  termine  
perentorio del trentesimo giorno successivo alla data di pubblicazione del presente avviso  
sul Sito Internet Aziendale. 
Qualora detto giorno sia festivo, il termine è prorogato alla stessa ora del 1° giorno 
successivo non festivo. 
Non saranno prese in considerazione le istanze pervenute oltre la data sopra indicata, 
presentate in data anteriore alla pubblicazione del presente Bando sul Sito Internet 
Aziendale, o con modalità diverse da quelle prescritte dal predetto Bando. 

Il termine fissato per la presentazione delle domande e dei documenti è perentorio; 
l'eventuale riserva d‘i vio succ ssivo  i  ocum  ti è priva di effetto. 
L’Amministrazione non assume alcuna responsabilità in caso di dispersione di comunicazioni  
dipendenti da inesatta o incompleta indicazione del recapito da parte del candidato o da  
mancata comunicazione tardiva del cambiamento di indirizzo indicato nella domanda, né  
per disguidi postali o telegrafici, comunque imputabili a fatto di terzi, a caso fortuito o forza  
maggiore. 
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Le domande di trasferimento pervenute anteriormente alla data di pubblicazione dovranno 
essere presentate nuovamente entro i termini     ’apposito ba  o  i mobi ità; 

Ammissione 

Le domande che risultano sprovviste dei requisiti o delle dichiarazioni richieste dal bando, 
saranno automaticamente escluse dal prosieguo della procedura. 

Saranno in ogni caso escluse le istanze dei ca  i ati ch      ’u timo bi   io, co  rif rim  to  
a  a  ata  i pubb icazio       ba  o , abbia o subito  ’irrogazio  , i  via   fi itiva,     a  
sanzione disciplinare della sospensione dal servizio con privazione della retribuzione pari o  
superiore ai 10 gg.. 

Valutazione 

Sulla base delle informazioni attinenti il rapporto di lavoro e in relazione alla professionalità 
attestata dal candidato verrà effettuata una preventiva valutazione e selezione nella quale 
saranno approfonditi i seguenti elementi: 
a) conoscenze tecniche e competenze richieste per il posto da ricoprire; 

b) titoli accademici e di studio, abilitazioni, attività di formazione, pubblicazioni, coerenti 

con il posto da ricoprire e la funzione da svolgere; 

c) requisiti e condizioni soggettivi; 

d) Curriculum dettagliato formativo e professionale con tutti gli elementi utili per una 
valutazione corretta e completa da parte della Commissione. 
I  candidati  preventivamente   selezionati  saranno  altresì   sottoposti  a   un  colloquio 
motivazionale finalizzato ad approfondire gli elementi sopra elencati in relazione alle 
  c ssită orga izzativ      ’azi   a       a sp cifica ar a cui i  posto risu ta ass g ato.  
In tal caso saranno convocati a mezzo telegramma, o nella forma che sarà valutata più 
opportuna anche in riferimento al numero dei candidati. 
Coloro che non si presenteranno al colloquio saranno automaticamente esclusi dalla 

procedura. 
Al termine della procedura sarà redatto apposito verbale relativo alla valutazione di 
ammissibilità   a  ’esito della fase valutativa. 
La procedura non genera graduatoria di merito. L’ v  tua   uti izzo  ovrà essere motivato 
in relazione alle sopravvenute esigenze aziendali. 
Ai soggetti individuati verrà riconosciuto il trattamento giuridico ed economico così come 

previsto dai C.C.N.L. delle Aziende del Comparto Sanità. 
Il perfezionamento della mobilită    ’assu zio   i  s rvizio è subor i ata  a  ’ass  so a  
trasferimento del ’E t   i appart    za  a pr s  tar , p  a   ca   za ,   tro  5 gior i 
dalla notifica di accoglimento della domanda di mobilità . Il termine ultimo per la presa di 
servizio ,pena decadenza, è fissato a  o sca  r    i tr  m si  a  a  otifica     ’accog im  to 
della domanda di mobilità . 
L'Amministrazione si riserva la facoltà, a suo insindacabile giudizio, di prorogare, sospendere o 
riaprire i termini del presente bando, nonché di modificare, revocare o annullare il bando 
st sso, ovv ro  i  o  proc   r  a  a cop rtura   i posti a  ’ sito     a fas  va utativa s  za 
che per i concorrenti insorga alcuna pretesa o diritto. 
Informativa sul trattamento dei dati personali 

Il titolare del trattamento dei dati è  ’Azienda Osp  a i ra “Pug i s -Ciaccio” , via Vinicio Cortese 25 

-88100 Catanzaro. Il Responsabile della Protezione dei Dati (RPD) è raggiungibile al seguente  

indirizzo: Azi   a Osp  a i ra “Pug i s -Ciaccio” - Responsabile della protezione dei dati personali, 
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Via, Vinicio Cortese 25 - 88100 Catanzaro.  email: dpo@aocz.it. I dati personali forniti dai candidati  

in sede di partecipazione al concorso o comunque acquisiti a tal fine, sono raccolti e conservati  

 a  ’Azi   a Osp  a i ra “Pug i s -Ciaccio”   posso o  ss r  trattati a ch  co   ’uti izzo  i proc  ur   

a ch  automatizzat , ai so i fi i     ’ sp  tam  to di tutte le fasi della procedura concorsuale oltre  

ch , succ ssivam  t  a  ’ v  tua   i staurazio       rapporto  i  avoro, p r  a g stio       rapporto  

 ’impi go. I  co f rim  to  i ta i  ati è da considerarsi obbligatorio ai fini della valutazione dei  

r quisiti  i part cipazio      a  oro ma cata comu icazio   comporta  ’ sc usio    a  co corso. I   

trattamento  dei  dati  personali  è  realizzato  con  modalità  elettroniche  e  cartacee,  mediante  

operazioni  di  raccolta,  registrazione,  organizzazione,  conservazione,  consultazione,  estrazione,  

utilizzo, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati. Il trattamento dei dati è svolto dai  

soggetti autorizzati dal titolare e individuati dal designato dallo stesso, nonché, dai soggetti che  

op ra o  p r  co to      ’Azienda  Ospedaliera  “Pug i s -Ciaccio”  in  qualità  di  responsabili  del  

trattam  to ai s  si     ’artico o  8     R go am  to (UE)    6 679   ch  agisco o su  a bas   i  

specifiche istruzioni fornite dal Titolare in ordine alle finalità e modalità del trattamento medesimo. I  

dati  potranno  essere  comunicati,  nel  rispetto  della  normativa  vigente,  esclusivamente  alle  

amministrazioni pubbliche interessate alla posizione giuridico-economica del dipendente, nonché, a  

organismi di vigilanza, autorità giudiziarie e  a quei  soggetti per i quali la comunicazione è  

obbligatoria per legge. I dati personali saranno conservati per il tempo strettamente necessario  

a  ’ sp  tam  to  i tutt     fasi     a proc  ura co corsua      p r   a g stio     i  v  tua i  

controversie o, nel caso di assunzione, per il tempo previsto dalla normativa vigente in tema di  

conservazione del fascicolo personale. Gli interessati hanno i   iritto  i ott   r   a  ’Azienda  

Osp  a i ra Pug i s  Ciaccio ,   i casi pr visti,  ’acc sso ai propri  ati p rso a i,  a r ttifica o  a  

cancellazione degli stessi, la limitazione del trattamento che li riguarda o di opporsi al trattamento  

(artt. 15 e ss. del Regolamento (UE) 2016/679), pr s  ta  o ista za a  ’Azienda Ospedaliera Pugliese  

Ciaccio i  irizzata a  Dirig  t    r a Risors  Uma  ,   sig ato ai s  si     ’artico o   quat r  ci s      

 . gs.  96    3, a  ’i  irizzo PEC concorsi@pecaocz.it 

Gli interessati che ritengono che il trattamento dei dati personali a loro riferiti avvenga in violazione di 

quanto previsto dal Regolamento (UE) 2016/679, hanno il diritto di proporre reclamo al Garante per 

 a prot zio     i  ati p rso a i, com  pr visto  a  ’artico o 77     R go am  to st sso, o  i a ir     vi  

  ga i       opportu   s  i giu iziari , ai s  si     ’artico o 79     R go am  to 

P r    i formazio i   c ssari  g i i t r ssati si posso o rivo g r  a  ’U ită Op rativa Risors  
Umane - Ufficio Concorsi -   Azi   a Osp  a i ra “ Pug i s  - Ciaccio “ Cata zaro - Via 
Vinicio Cortese, n. 25 - Catanzaro, nei giorni da lunedì al venerdì dalle ore 9,00 alle ore 
13,00   e   il   lunedì   e   mercoledì,   inoltre,   dalle   ore 15,30   alle   ore 17,00 -  Tel 
0961/883503/883506/883584 

Il Dirigente Responsabile ff Unità Operativa Risorse Umane  
 (Dott.ssa Laura Fondacaro) 

mailto:concorsi@pecaocz.it
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“Allegato A “   

FAC - SIMILE DOMANDA 
Al Commissario Straordinario 

Azi   a Osp  a i ra “ Pug i s  - Ciaccio”  
Via Vinicio Cortese, 25 -88100 -Catanzaro 

 
Il/La sottoscritto/a ____________________residente in __________________________  
Via _________________n°___________C.A.P. _______Tel . ______________________  
Chiede 
 i  ss r  amm sso a a part cipar  a  ’avviso  i mobi ità regionale ed interregionale, per titoli e 
colloquio , per la copertura di 1 posto  a tempo indeterminato e a tempo  pieno di Dirigente Medico 
Disciplina Neurologia; 
A tal fine il/la sottoscritto/a dichiara, ai sensi degli artt.  46 47 del DPR 28/11/2000 n° . 445 
concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazio         ’atto  i  otori tà, consapevole delle 
sa zio i p  a i pr vist   a  ’art. 76     citato D.P.R. p r dichiarazioni mendaci, falsità  
in atti ed uso di atti falsi sotto la propria responsabilità: 
a) di essere nato/a a ______________________ il __________________________ 

b) di essere residente nel comune di _______________________Prov ___________ 

c) di essere in possesso della cittadina Italiana, salve le equiparazioni stabilite dalla legge vigente o 
cittadinanza  i u o   i pa si     ’U io   Europ a 

d) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del comune di _________________ 

e) di non aver riportato condanne penali; 

f) di non aver procedimenti penali pendenti; 

g) di essere dipendente a tempo indeterminato presso __________dal__________ 

inquadrato nel profilo di Dirigente Medico________________ , specialista in  ____________ , 

tipologia di rapporto di lavoro ______________dal ________al _____ 
h) di aver superato il periodo di prova; 

i)  i  ss r  i o  o a  ’ sp  tamento delle funzioni proprie del posto da ricoprire senza alcuna 

limitazione; 

j) di avere maturato e non goduto di n. _____ giorni di ferie; 
l) di essere in godimento o di non godere dei benefici ex art.33 L. n. 104/1992 

m) di essere in godimento o di non godere dei benefici ex art.79 D.Lgs 267/2000 
n) di essere/non essere stato assunto in forza della L. n.68/1999; 

o) di essere/non essere collocato in distacco sindacale a tempo pieno o parziale 
p) di aver o non aver riportato sanzioni disciplinari ; avere o non avere procedimenti disciplinari in  
corso; 

r) accettare incondizionatamente le condizioni previste dal presente bando di mobilità; 
s) di concedere, ai sensi del D.lgs n° 196 del 30/06/2003, il consenso al trattamento 

dei dati personali; 
t) che  ’i  irizzo a  qua     v   ss r  fatta p rv  ir  qua siasi comu icazio   
relativa al presente avviso è il seguente _______________________________ 
Posta elettronica______________________________ 
Posta elettronica certificata (PEC)_________________ 

 

   Ai fi i     ’ammissio         a va utazio    i m rito, i  sottoscritto a   ga :  
 il curriculum formativo e professionale su conforme modello europeo, datato, firmato e 

redatto ai sensi degli artt. 46 e/o 47 del DPR 445/00  
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     co   i tito i poss  uti a  a  ata     a  oma  a   ch   ’i t r ssato riti    uti i ai fi i     a 

valutazione della sua candidatura;  

 elenco delle pubblicazioni edite a stampa ,ove esistenti ;  

 fotocopia di documento di riconoscimento in corso di validità;  
 
 
 
Data 

FIRMA 
 
 

 


