SISTEMA SAMITARIC REGIONALE

ASL
VITERBO

AVVISO PUBBLICO DI MANIFESTAZIONE D'INTERESSE, PER TITOLI E COLLOQUIO, PER IL
CONFERIMENTO DI INCARICHI LIBERO PROFESSIONALI, Al SENSI DELL'ART. 7, COMMA 6,
DEL D.LGS. 165/2001, DI PSICOLOGO E DI TERAPISTA DELLA NEUROPSICOMOTRICITA
DELL'ETA EVOLUTIVA (TNPEE) PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO RE.DI.NE.

In esecuzione della deliberazione n. AR del ,{1}‘/ o2 J@é indetto awviso pubblico,

per titoli e colloquio, per il conferimento di incarichi libero professionali, ai sensi dell'art. 7, comma
6, del D. Lgs.165/2001 e s.m.i, di psicologo e di terapista della neuropsicomotricita dell’eta
evolutiva (TNPEE), per la realizzazione del progetto esecutivo dal titolo “Rete per i Disturbi del

Neurosviluppo tra NPI, Pediatri, Neonatologi e Scuola (RE.DI.NE)”

REQUISITI GENERALI
Sono richiesti i seguenti requisiti:

1) cittadinanza italiana o presso un paese membro UE. o appartenente a uno stato

extracomunitario in regola comunque con i requisiti previsti per il soggiorno in Italia;
2) idoneita fisica all'impiego;
3) iscrizione nelle liste elettorali;

4) non essere stato destituito o dispensato dall'impiego presso una pubblica amministrazione
per persistente insufficiente rendimento ovvero di non essere stato dichiarato decaduto da
altro impiego presso una pubblica amministrazione ai sensi della normativa contrattuale, per
aver conseguito l'impiego mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidita

non sanabile ai sensi dell’art. 127, 1° comma, lettera d) del D.P.R. n. 3 del 10.01.1957;

5) non aver riportato condanne penali anche di primo grado e non avere in corso procedimenti
penali relativi a reati contro la pubblica amministrazione o che si riferiscano al profilo oggetto

del concorso.
REQUISITI SPECIFICI

PSICOLOGO:
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1) Laurea Magistrale in Psicologia (LM/51) owvero diplomi ed attestati conseguiti in base al
precedente ordinamento e riconosciuti equipollenti, ex D.M. Sanita n. 27/07/2000, al Diploma

universitario ai fini dell’esercizio dell'attivita professionale e dell’accesso ai pubblici concorsi;
2) iscrizione al relativo Albo professionale;

3) documentata formazione ed esperienza clinica (pubblica/privata) per I'eta evolutiva e per lo

spettro autistico;

4) documentata esperienza clinica (pubblica/privata) e competenze specifiche nella valutazione

dei disturbi dello spettro autistico (inclusi ADOS e ADI-R).

TERAPISTA DELLA NEUROPSICOMOTRICITA DELL'ETA EVOLUTIVA:

1) Laurea in Terapia della neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva, appartenente alla classe delle
Lauree in Professioni sanitarie della riabilitazione L/SNT2 ovvero diploma universitario di
terapista della neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva, di cui al D.M. Sanita n. 56/1997

ovvero titoli equipollenti cosi come individuati dal D.M. 27/7/2000;
2) iscrizione al relativo Albo professionale;

3) documentata esperienza clinica (pubblica/privata) e formazione specifica nel settore
dell'autismo, nell’ambito della valutazione della diagnosi precoce e nel trattamento dei

disturbi del neurosviluppo.
Tutti i requisiti di cui sopra devono essere posseduti alla data di scadenza del bando.

Alla presente procedura si applicano le disposizioni di cui alla Legge n. 125 del 10/04/91 in tema di

pari opportunita tra gli uomini e le donne per 'accesso al lavoro.

Gli incarichi avranno durata con decorrenza dalla data di sottoscrizione del contratto e fino alla

realizzazione del progetto, la cui conclusione & prevista per il 7 settembre 2022.

Il compenso orario previsto per la figura professionale di psicologo & di € 40,00 lordi (sulla base di
quanto previsto dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Socio Sanitaria con nota n. 35647
del 14 gennaio 2022 per un progetto analogo) per un massimo di 500 ore; per la figura
professionale di terapista della neuropsicomotricita dell'eta evolutiva & previsto un compenso orario

di € 30,00 lordi per un massimo di 333 ore.
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L'incarico sara disciplinato da apposito contratto, conformemente a quanto previsto dalla vigente
normativa nazionale e regionale in materia di affidamento di incarichi di prestazioni di lavoro
autonomo, nonché ai sensi degli artt. 2222 e seguenti del Codice civile, senza vincolo di

subordinazione.

All'atto del conferimento dell'incarico il professionista dovra presentare all'ASL Viterbo dichiarazione
di essere titolare di idonea polizza assicurativa per la copertura degli infortuni e della responsabilita

civile verso terzi in relazione all‘attivita professionale da prestare.

PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

La domanda, redatta in carta semplice, debitamente firmata e datata, e indirizzata al Direttore
Generale dell'ASL Viterbo dovra pervenire allAzienda a mezzo posta elettronica certificata (PEC)
intestata al candidato al seguente indirizzo PEC: prot.gen.asl.vtit@legalmailit con necessaria

indicazione nell'oggetto della dicitura “MANIFESTAZIONE D'INTERESSE PROGETTO RE.DLNE" entro

e non oltre il 10° giorno successivo alla data di pubblicazione del presente avviso.
Alla domanda di partecipazione gli aspiranti dovranno obbligatoriamente allegare:

a) curriculum formativo e professionale in carta semplice datato e firmato. Il curriculum sara
oggetto di valutazione esclusivamente se redatto nella forma della dichiarazione sostitutiva di

atto di notorieta ai sensi del DPR 445/200 e in formato europeo;

b) fotocopia del documento di identita in corso di validita;

¢) dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 445/2000 e s.m.. e
dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta, ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.,

come da aliegati A e B.

Nelle autocertificazioni relative ai servizi devono essere indicate |'esatta denominazione dell’'ente
presso il quale il servizio & stato prestato, le qualifiche rivestite, il tipo di rapporto di lavoro, le date

di inizio e fine dei relativi periodi di attivita.

CRITERI DI VALUTAZIONE

Gli incarichi saranno conferiti con provvedimento del Direttore Generale. In presenza di piu

domande, sara effettuata valutazione comparata dei curricula e del colloquio da parte di apposita
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Commissione composta dal Direttore Sanitario Aziendale, dal Direttore della UOC TSMREE e altro

dirigente individuato dal Direttore Sanitario stesso.

CONFERIMENTI DEGLI INCARICHI - RISOLUZIONE RAPPORTO

Gli incarichi saranno disciplinati dal relativo contratto, conformemente a quanto previsto dalla
vigente normativa, nazionale e regionale in materia di affidamento di incarichi di prestazione di
lavoro autonomo, senza vincolo di subordinazione, da svolgersi nel rispetto delle direttive fornite
dalla struttura di riferimento. Il rapporto si risolve automaticamente, senza necessita di preavviso,
alla scadenza indicata nel contratto. L’ASL potra risolvere anticipatamente il rapporto, senza

preawvviso, in caso di gravi inadempienze da parte del professionista.

Il professionista titolare dell'incarico potra recedere anticipatamente dal contratto d'opera

professionale con un preavviso di 30 giorni.

L'Azienda si riserva in ogni momento la facolta di prorogare, sospendere, modificare o revocare il
presente awiso e la sua disciplina a suo insindacabile giudizio anche in ordine alla proroga o
sospensione dei termini dello stesso o relativamente al conferimento di incarico, senza che gli

aspiranti possano avanzare pretese o diritti di sorta.

Con la partecipazione all'awiso & implicita da parte dei candidati I'accettazione senza riserve di tutte

le condizioni e clausole in esso previste.

Per eventuali informazioni rivolgersi alla U.O.C. Politiche e Gestione delle Risorse Umane - Settore

Giuridico - 0761/237667 — 236786 - Via Enrico Fermi, 15 - 01100 Viterbo.

L NIRETI’ORE GENERALE
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SISTEMA. SANITARIO REGIONALE

ASL X REGIONE
VITERBO liaé»l LAZIO

Allegato A
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
ex art. 46 D.P.R. n. 445/2000
[l/La sottoscritto/a nato/a il a
e residente in
Via ,

consapevole che in caso di dichiarazione mendace, sara punito, ai sensi del Codice Penale, secondo quanto
prescritto dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicita del
contenuto di talune delle dichiarazioni rese, decadra dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente

emanato sulla base della dichiarazione non veritiera,

DICHIARA
AZIENDA SANITARIA LOCALE VIA ENRICO FERMI, 15 PEC prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it
VITERBO 01100 VITERBO www.asl.vt.it

PARTITA IVA 01455570562 TEL. +39 0761 3391



DICHIARA

altresi di essere a conoscenza che, ai sensi Regolamento Europeo in materia di Protezione dei dati n. 679 del
2016, i dati dichiarati saranno trattati dal’Azienda esclusivamente per finalita inerenti alla gestione del rapporto

di lavoro, dandone a tal fine il proprio consenso al trattamento ove assumano la connotazione di dati sensibili.

Data,

Firma non autenticata
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SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL | l'@%' REGIONE

%

VITERBO &P LAZIO
Allegato B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA
ex art. 47 D.P.R. n. 445/2000
{l/La sottoscritto/a nato/a il a
e residente in
Via ' )

consapevole che in caso di dichiarazione mendace, sard punito, ai sensi del Codice Penale, secondo quanto
prescritto dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicita del
contenuto di talune delle dichiarazioni rese, decadra dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente

emanato sulla base della dichiarazione non veritiera,

DICHIARA
AZIENDA SANITARIA LOCALE VIA ENRICO FERMLI, 15 PEC prot pen asL vt it@legalmail it
VITERBO 01100 VITERBO www.aslvt.it

PARTITA IVA 01455570562 TEL. +39 0761 3391



DICHIARA

altresi di essere a conoscenza che, ai sensi Regolamento Europeo in materia di Protezione dei dati n. 679 del
2016, i dati dichiarati saranno trattati dall’Azienda esclusivamente per finalita inerenti alla gestione del rapporto

di lavoro, dandone a tal fine il proprio consenso al trattamento ove assumano la connotazione di dati sensibili.

Data,

Firma non autenticata
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