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Avviso pubblico di selezione per la nomina di componente dell’Organismo
Indipendente di Valutazione dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico
Umberto I

Art. 1
Indizione

1. B indetta sclezione per titoli per la nomina di componente dell’Organismo
Indipendente di Valutazione (O1V) dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria
Policlinico Umberto 1, di seguito denominata “Azienda”.

2. 1l componente sara nominato con deliberazione del Direttore Generale, ai sensi
di quanto previsto dall’art. 14 D. Lgs. 150/2009, dal D.P.R. 9.5.2016 n. 105 e

dal D.M. 2.12.2016.

Art. 2
Requisiti di partecipazione

1. TI componente dell’'OIV e nominato tra gli iscritti nell’Elenco nazionale di cui al
D.M. 2.12.2016 (di seguito denominato Elenco}.

Art. 3
Modalita di presentazione della candidatura

1. La domanda di partecipazione, deve essere redatta e sottoscritta utilizzando
esclusivamente il modello “A” allegato al presente avviso, € deve essere
trasmessa esclusivamente a mezzo PEC entro e non oltre il 30.04.2019 al
seguente indirizzo PEC: direzione.generale@pec.policlinicoumbertol.it

5. Alla domanda devono essere allegati i seguenti documenti:

_ curriculum vitae in formato europeo in lingua italiana, datato e sottoscritto,
nonché siglato in calce ad ogni pagina;

. sintetica relazione illustrativa delle esperienze ritenute maggiormente
significative in relazione allincarico;

_ fotocopia del documento di identita in corso di validita.

3. [’Azienda non assume alcuna responsabilita per la mancata ricezione della
domanda dovuta a cause non imputabili all’amministrazione.

4. Non saranno prese in considerazione le candidature con la documentazione
incompleta o presentate oltre 1 termini previsti.

5 1 candidato & responsabile delle dichiarazioni in tutto o in parte non
rispondenti al vero, ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.
445, come modificato e integrato.
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. L’Azienda si riserva la facolta di procedere, ai sensi dell’art. 71 del citato D.P.R.

n. 445/2000, ad idonei controlli sulla veridicita del contenuto delle
dichiarazioni sostitutive rese dai candidati.

Art. 4
Valutazione e scelta dei candidati

. Le domande pervenute entro il termine previsto dal presente avviso saranno
esaminate ai fini dell’accertamento della completezza e della sussistenza dei
requisiti richiesti per 'ammissione alla selezione.

. La Direzione Generale valutera i candidati, sulla base del curriculum, dei titoli
e della relazione di cui all’art. 3 comma 2 del presente avviso, tenuto conto in
particolare del possesso di specifiche competenze in materia di organizzazione
e gestione di strutture sanitarie, ovvero in materia di valutazione economica in
sanita o di economia sanitaria, ovvero in materia di programmazione
economico-finanziaria e sanitaria.

. A conclusione della procedura, la Direzione Generale individuera i candidati in
possesso dei requisiti maggiormente rispondenti alle funzioni da ricoprire, e
procedera alla nomina del Componente dell’OIV. Si riserva comunque di
effettuare un preliminare colloquio conoscitivo.

. La procedura di cui al presente avviso non riveste carattere concorsuale ¢ non
dara luogo alla formazione di alcuna graduatoria.,

Art. 5
Durata dell’incarico

L'incarico di Componente dell’lOIV decorrera dalla data di adozione del
provvedimento di nomina e avra durata pari a quella dell’Organismo
Indipendente di Valutazione costituito con deliberazione n. 342 del 13.04.2018,
La scadenza é pertanto fissata al 12.04.2021.

La durata dellincarico € subordinata alla permanenza dell’iscrizione
nell’Elenco. L'incarico non €& prorogabile ed & rinnovabile una sola volta
secondo le modalita di cui all’art. 7, comma 1 del citato D.M. 2 dicembre 2016.

_ Art. 6
Trattamento dei dati personali

Ai sensi del d.lgs n. 196/2003 come modificato e integrato, i dati personali
forniti dai candidati saranno trattati per le sole finalitA connesse
all’espletamento della procedura di selezione di cui al presente avviso e, a
seguito dell’affidamento dell’incarico, per le sole finalita inerenti la gestione del
rapporto instaurato con I’Azienda.
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Art. 7
Pubblicizzazione e trasparenza

1. Il presente avviso sara pubblicato sul Portale della Performance del
Dipartimento della funzione pubblica, nonché sul sito istituzionale web
dell’Azienda, sia nella sezione “Bandi di Concorso” che nella sezione
“Amministrazione trasparente”, sottosezione “Bandi di concorso”.

Eventuali comunicazioni individuali saranno indirizzate ai recapiti indicati
dai candidati nella domanda di partecipazione.

2. Eventuali informazioni potranno essere richieste ai seguenti recapiti:

UOC AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE

Ufficio verifiche e valutazioni, applicazioni normative e connessi incarichi — Relazioni
sindacali :

Responsabile: Dr.ssa Paola Orelli

Indirizzo posta elettronica: p.orelli@policlinicoumbertol.it

Telefono 0649977676 — 0649977671

Art, 8
Norma di salvaguardia

L’Azienda si riserva la facolta di prorogare, sospendere, revocare o modificare in tutto
o in parte il presente avviso per giustificati motivi.

'/RETTORE GENERALE
ott. Vincenzo Panella
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MODELLQ “A”
Al Direttore Generale
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria
Policlinico Umberto |
Viale del Policlinico 155
00161 ROMA
PEC: direzione.generale@pec.policlinicoumberto1.it
[1/La sottoscritto/a , chiede di poter partecipare

all'Avviso Pubblico per la selezione di Componente dell’'Organismo Indipendente di Valutazione
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Umberto 1.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali stabilite dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 in
caso di dichiarazioni mendaci:

a0

DICHIARA
di essere nato/a a Prov. il
di essere residente a Via/Piazza n.
recapito telefonico e-mail PEC

di essere iscritto all'Elenco Nazionale dei Componenti degli Organismi Indipendenti di
Valutazione della Performance presso la Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento
della Funzione Pubblica, ai sensi del D.M. 2.12.2016, alla data di scadenza del termine previsto
nel presente avviso;

numero progressivo di iscrizione allElenco ___ datadi iscrizione
fascia professionale di iscrizione
di non essere dipendente dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Umberto [;

di non rivestire incarichi pubblici elettivi o cariche in partiti politici o in organizzazioni
sindacali, ovvero di non avere rapporti continuativi di collaborazione o consulenza con le
predette organizzazioni, ovvero di non avere rivestito simili incarichi o cariche o avere avuto
simili rapporti nei tre anni precedenti la designazione;

dichiara altresi:

di non essere Componente di altro Organismo Indipendente di Valutazione

di essere Componente 0.LV. della seguente Amministrazione e
di impegnarsi a presentare le dimissioni da tale incarico prima di accettare la nomina da parte
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Umberto 1, qualora nominato, ai sensi di
quanto previsto dall’art. 8 comma 3 del D.M. 2.12.2016,
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O dinon trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilita previste dalla legge 190/2012 e nei
decreti legisiativi n. 33/2013 e n. 39/2013,

AUTORIZZA

Amministrazione dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Umberto 1 all'utilizzo dei
propri dati personali per i necessari atti amministrativi.

Allega i seguenti documenti:
- curriculum vitae in formato europeo in lingua italiana, datato e sottoscritto, nonché
siglato in calce ad ogni pagina;
- sintetica relazione illustrativa delle esperienze ritenute maggiormente significative in
relazione all'incarico;
- fotocopia del documento di identita in corso di validita.

Distinti saluti

Data Firma




