Allegato A

REGIONE DEL VENETO

AZIENDA UNITA’ LOCALE SOCIO - SANITARIAN°® 2 - MARC A TREVIGIANA
(DISTRETTO DI ASOLO)
DIRETTORE DELL'UNITA’ OPERATIVA COMPLESSA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
del presidio Ospedaliero di Montebelluna

Area: Chirurgica e delle specialita Chirurgiche
(disciplina: Ortopedia e Traumatologia)
a rapporto esclusivo

Profilo del Dirigente da incaricare

Il candidato deve possedere competenze ed esperi@mei seguenti ambiti:

pratica professionale specifica

rilevante esperienza, come primo operatore, nellaui@ia traumatologica muscolo-scheletrica, con
particolare riguardo alla chirurgia delle frattamticolari (spalla, gomito, ginocchio, caviglia @adno), e nel
trattamento di postumi di traumi quali pseudoarteogzi di consolidazione;

rilevante esperienza, come primo operatore, ndiiauigia protesica del ginocchio, dellanca e nella
chirurgia vertebrale, in particolare con tecnicanimrasiva, nel trattamento delle ernie del discdede
stenosi lombari;

rilevante esperienza, come primo operatore, néllaigia del piede in particolare, con tecnica mvaisiva,
nel trattamento della deformita delllavampiedeyedl valgo e metatarsalgie dei raggi laterali, erdib-
mesopiede, piede piatto valgo pronato dell’adoletgce dell’adulto;

rilevante esperienza nella gestione dei percoragraistico-terapeutico-assistenziali, in particolded
paziente con frattura di femore, con modalita dperacondivise con le altre strutture aziendaliom ¢
professionisti operanti sul territorio;

gestione manageriale e budgeting

esperienza gestionale ed organizzativa acquisttaoindi responsabilita;

esperienza nell'utilizzo delle tecniche di budgetiper il raggiungimento degli obiettivi assegndta a
struttura, in modo coerente con le risorse umamemegntali, strutturali e finanziarie disponibi&, nella
valutazione delle implicazioni economiche derivat#ile scelte organizzative

esperienza nella realizzazione di progettualit®veesali allAzienda, con particolare riferimenttlaa
capacita di promuovere la rotazione dei professtotra le varie sedi della rete ortopedica aziémdanella
gestione di modelli di assistenza a rete integgatando il modello hub & spoke



gestione delle risorse umane e competenze relazitina

esperienza nelluso delle tecniche di gestioneedaBorse umane, in particolare nel programmare e
coordinare I'attivita del personale della struttarael valutarne le performance relativamente apetemze
professionali e risultati conseguiti

attitudine ad uno stile di leadership orientatoa allalorizzazione e alla crescita professionale dei
collaboratori, in particolare assicurando l'at@vidi tutoraggio nell’attivita chirurgica a tutticomponenti
dell’equipe chirurgica per garantire a ciascunodidsizione di specifiche competenze

attitudine alla promozione di un clima collaboratifra tutte le figure professionali dell’unita opsva e
dimostrata competenza nel lavoro in team e neilogyo di modelli basati sulle attivita multiproienali
e multidisciplinari

adeguate capacita per la risoluzione positiva a@eiflitti all'interno del team e di promozione della
collaborazione fra le differenti professionalit@genti nel team

governo clinico

esperienza nell'applicazione dei principali struth@er la gestione del rischio clinico e infettiegico in
ambito ortopedico, per il monitoraggio degli everversi e per la valutazione degli esiti

esperienza nell'applicazione di strumenti informiadi supporto della sicurezza in sala operatoriel&
continuitd nella gestione del paziente ed espesierel’utilizzo di banche dati per il monitoraggétei
risultati

attitudine all’introduzione e all'implementazionerdodelli organizzativi e professionali innovatiimcluso
I'utilizzo di nuove tecniche operatorie e assistalizper il miglioramento continuo della qualitalte cure e
dell’'assistenza

esperienza di buone prassi di gestione del risclmico e della sicurezza dei pazienti e di momtgwio
degli eventi avversi, con applicazione di modatitdavoro e procedure in grado di minimizzare dchio
per gli utenti e gli operatori.



FAC SIMILE DOMANDA DI AMMISSIONE Allegato B

Al DIRETTORE GENERALE

dellAzienda U.L.S.S. n 2 Marca Trevigiana
via Sant’Ambrogio di Fiera, 37

— 31100 TREVISO

_|_ sottoscritt_ chiede di partecipare

all'avviso pubblico per incarico quinquennale direttore dell’'unita operativa complessa Ortopediae
Traumatologia del Presidio Ospedaliero di Montebelluralisciplina Ortopedia e Traumatologia, indetto da

codesta amministrazione con deliberazione n. del

Dichiara sotto la propria responsabilita consapeve delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del
decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembi2000, n. 445 e s.m.i. per le ipotesi di falsita atti e
dichiarazioni mendaci:

a) di essere nat_ alo il e di

risiedere attualmente a

in via n. X

b) di essere in possesso della cittadinanza italissweno( equiparati ai cittadini italiani gli italiamon
appartenenti alla Repubblica) o cittadinanza di deo Paesi del’Unione Europea. | cittadini deghts
membri dell’'Unione Europea devono dichiarare, altrdi godere dei diritti civili e politici ancheeho stato
di appartenenza o provenienza, ovvero i motivi dhoato godimento e di avere adeguata conoscenaa del
lingua italiana (decreto del Presidente del Corsigi Ministri 7 febbraio 1994, n. 174);

c) di essere in possesso dell'idoneita all'impiegazsesicuna limitazione specifica per la funzionéigsta dal
posto in oggetto;

d) di essere/non essere iscritt_ nelle liste eleftdedlcomune di (1);

e) di avere/non avere riportato condanne pei2ai
f) di avere/non avere procedimenti penali in cd&p
g) di essere in possesso del diploma di laurea:

conseguito in data presso ;

h) di essere in possesso dell'abilitazione professsona

conseguita nell’'anno presso ;
1) di essere in possesso della specializzazione in: consequit:
nell’anno presso ;

j) diessere in possesso del requisito relativo aiamta: (specificare) X

k) di essere/non essere in possesso dell’attestatageaale conseguito il presso

[) di essere iscritto all’albo dell’ordine professitndella provincia di X

m)di essere nella seguente posizione nei riguardi delighi militari: X




n) di avere prestato servizio presso pubbliche ammnaz®ni come indicato nel curriculu@llegato C);
0) di essere/non essere stato/a dispensato/a dalgoppresso una pubblica amministrazione per aver
conseguito I'impiego stesso mediante la produzdirdocumenti falsi o viziati da invalidita non séaila (in

caso affermativo specificare le motivazioni ;

p) che il codice fiscale € il seguente: ;

g) di accettare tutte le indicazioni contenute neldoae di dare espresso assenso al trattamento tei da
personali, finalizzato alla gestione della procadtoncorsuale e degli adempimenti conseguenti:

r) che l'indirizzo al quale deve essere fatta ogni gnitazione relativa al presente avviso € il seguent

Sig.

via

C.A.P. comune prov. telefono

e-mail

ALLEGA:

1. curriculum (Allegato C);

2. certificazione relativa alla tipologia delle istitwioni in cui sono allocate le strutture presso le ugli il
candidato ha svolto la sua attivita e alla tipolog@i delle prestazioni erogate dalle strutture medesie)
detta documentazione € rilasciata dagli Enti in cuil candidato ha prestato e/o presta servizio, in
originale, in copia autenticata ovvero in copia diciarata conforme all’originale ai sensi degli artt.19,
46 e 47 del D.P.R. 445/2000;);

3. certificazione rilasciata dal Direttore sanitario, sulla base dell'attestazione del direttore del congiente
dipartimento o unita operativa di appartenenza, ddh casistica relativa alla tipologia e alla quanti
delle prestazioni effettuate dal candidato, riferia al decennio precedente alla data di pubblicaziordel
presente avviso per estratto nella Gazzetta Ufficle;

4. pubblicazioni in copia cartacea relative alla prodzione scientifica edite a stampa degli ultimi 10 am,
strettamente pertinente alla disciplina, pubblicatesu riviste italiane o straniere caratterizzate da
criteri di filtro nell'accettazione dei lavori, nonché il relativo impatto sulla comunita scientifica;

5. elenco dei documenti presentati;
6. fotocopia del documento di identita valido.

DICHIARA INOLTRE

che i documenti allegati sono conformi agli origink ai sensi dell’art. 19 del decreto del Presidentdella
Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445 e successivedifioazioni ed integrazioni.

Data, Firma

(ai sensi dell'art. 39 D.P.R. 445/2000 la sottog@ne non necessita di alcuna autentica)

(1) in caso positivo, specificare in quale comuneaso negativo, indicare i motivi della non iscrimoo della cancellazione dalle liste medesime;
(2) in caso affermativo, specificare quali.



Allegato C

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

[l/la sottoscritto/a dott. /dott.ssa

§F= 0= 1 LTS PPPI li / /

(S0 1= 1= - € o)V

/- PP RPP PP n

telefono N, ..., E-MAl ..o
DICHIARA

sotto la propria responsabilita, consapevole dalzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R8 @licembre 2000, n. 445, per le ipotesi di falsita
in atti e dichiarazioni mendaci, ai sensi degli &ré6 e 47 detlecreto del Presidente della Repubblica 28 dicemb&000, n. 445

i seguenti stati, fatti e qualita personali:

. TITOLI DI STUDIO

Laurea in

SPECIAIIZZAZIONEN ..o e e et e e e e e e e e
(oo Y=o 11 = B ] £ =1 L

in data / / della durata di anni ..........

(specificare se conseguita ai sensi del decretdslegivo 8 agosto 1991, n. 257, e/o del decretaslegivo 17 agosto 1999, n. 368. Qualora il titolo
sia stato conseguito all'estero, indicare i segueastremi del provvedimento (numero e data) di gmplienza/equiparazione ai titoli italiani,
adottato dall’autorita italiana competente)

AESLAt0 MANAGEIIAIE ... v i et e e et et e e e e e e e e

Lod0 ] TST=T o U (o T o =T o TP in data
/ / della durata di anni ..........

L8 1= ¢ o ¢ 10 11 o)1 e 1S3 (0T [

o0 TST =T U1 I o] =S o

in data / / della durata di anni ..........

Altro (es. dottorato di ricerca, Master UNIVEISITANO) e «. e vunie et it e et e e e et e e v e eaeee e

(o0 Y=Y o U1 I o £ =11 J PP

in data / / della durata di anni .........

Abilitazione all’esercizio della professione NEl ... e e e e

Iscrizione albo ordine dei Medici Chirurghi di ... ... e e e

N. POSizione ............cccoeuveen. data decorrenza iscrizione / /




 SERVIZI PRESTATI (da compilare e ripetere per ciascuna tipologiardpporto di lavoro)

. Pubblica amminiStrazione ...
(nel caso di casa di cura riconosciuta quale presidspedaliero di unita sanitaria locale (specifieagli estremi del decreto di
riconoscimento )

INAINZZO e e e telefono ........coeeeiiiii
Profilo ..., AISCIPING ...
. rapporto di lavoro subordinato dal (gg/mm/anno) / / al (gg/mm/anno) / /
aspettativa senza assegni dal (gg/mm/anno) // al (gg/mm/anno) / /

O tempo determinato O tempo indeterminato

O tempo pieno O tempo ad orario ridotto  n. ore ...... /38 ore sedtiiatli

O ricorrono /O non ricorrono le condizioni previste dall’art. dél decreto del Presidente della Repubblica 20htice
1979, n. 761

eventuale causa di risoluzione del CONTIAtO ............ oo e e e e e e ee e
. rapporto di lavoro come specialista ambulatori&lal) dal (gg/mm/anno) _ /_ /  al (gg/mm/anno)_//
O tempo determinato/provvisorio O tempo indeterminato n.ore ...... settimanali
. altri rapporti di lavoro (es. libero professionista.co.co.) dal (gg/mm/anno) _ / / al(gg/mmégn_/ [/
n.ore ...... settimanali

. ESPERIENZE LAVORATIVE ALL'ESTERO (da compilare e ripetere per ciascuna esperienzatativa all’estero)

(per i servizi prestati all’estero, & necessariaicare anche il numero e la data del provvedimerntbriconoscimento da parte dell’autorita
italiana competente)

TIPOLOGIA DELLE ISTITUZIONI IN CUI SONO ALLOCATE LE STRUTTURE PRESSO LE QUALI
HA SVOLTO L'ATTIVITA" E TIPOLOGIA DELLE PRESTAZIONI EROGATE DALLE STRUTTURE
MEDESIME (eventualmente da duplicare)

» Pubblica amministrazione (da indicare I'indirizzo completo)

a) tipologia delle istituzioni vds allegato.............o.oii i e
b) tipologie delle prestazioni erogate dalla strutturavds allegato............ccoooviii i

» Altro (es. casa di cura convenzionata)da indicare l'indirizzo completo)

 POSIZIONE FUNZIONALE NELLE STRUTTURE E COMPETENZE (eventualmente da duplicare)

(Vanno indicate la posizione funzionale e le comp®te del candidato nelle strutture con indicazioné specifici ambiti di autonomia
professionale_con funzioni di direzione)




» Pubblica amministrazione (da indicare I'indirizzo completo)

conlaqualificadi........ocooviii i nelladiscipladi ...................o
0 direttore Struttura COMPIESSA ... ... ettt e et e e e e e e e e e e e e e aeens
O responsabile struttura semplice dipartimentale ..o e e

O responsabile Struttura SEMPIICE ... ..o it e et e e et e e e e e et e e e e e e ae e
O Alta SPECIANIZZAZIONE ... ettt et e e e e e e e e e e e e e e

O incarico ai sensi dell’art. 15 septies o 15 actlel decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. &@2m.i

 CASISTICA

(Da allegare originale o copia conforme della tipglia e quantita di prestazioni effettuate dal caddio, riferite al decennio precedente alla
data di pubblicazione dell’Avviso in Gazzetta Uffibe. L'attestazione deve essere certificata dalditiore sanitario sulla base dell'attestazione
del direttore responsabile del competente dipartitoeo unita operativa dell'azienda di appartenenza)

Si allega al presente curriculum la certificazioniginale / in copia che si dichiara, ai sensi degt. 19 e 47 del decreto
legislativo 28 dicembre 2000, n. 445, e s.m.i. feone all’originale.

ATTIVITA’ DIDATTICA/INSEGNAMENTO  (da compilare e ripetere per ciascuna attivita ditiea/ insegnamento)

Corso di studio per il conseguimento di diploma.di............ccooiiiiiiiiiii

O] TSIT o I = ] (= sededi..coooiiiiii materia
INSEgNAata ....c.vveve e per tot. n° ore ........ dagfopm/aa) _/ [/ al(gg/mmfaa) [ |
LoTo] I8 F= W0 11 =11 o= 1o PSP

SOGGIORNI DI STUDIO O DI ADDESTRAMENTO PROFESSIONAL E IN RILEVANTI STRUTTURE

ITALIANE O ESTERE DI DURATA NON INFERIORE AD UN ANN O (da compilare e ripetere per C|ascu:n
soggiorno di studio)

(Sono esclusi i tirocini obbligatori)
e S
(indicare esattamente la struttura pubblica o priga completa di indirizzo)

o0 I8 = W0 11 =1 1o 1o |

dal (gg/mm/aa) / / al (gg/mm/aa) / /




ATTIVITA DI AGGIORNAMENTO ANCHE EFFETTUATA ALL'ESTE RO (da compilare e ripetere per
ciascuna attivita)

1 O corsodi | [ convegno| LI congressg Ll seminario| [ meeting | [ altro (specificare)
aggiornamentd
organizzato da: presso:
tema: esame finale: .1 SI [0 NO
periodo: dal I al I giornate totali n.
[T nartecinant 1 relatore ore totali n.

- PUBBLICAZIONI (da compilare e ripetere per ciascuna pubblicazipne

(Da allegare COPIA della produzione scientifica ediastampa, DEGLI ULTIMI 10 ANNI, strettamente pertimge alla disciplina, pubbllcata su
riviste italiane o straniere caratterizzate da @it di filtro nell’accettazione dei lavori, nonchi relativo impatto sulla comunita scientifica)

Il sottoscritto, ai sensi degli artt. 19 e 47 detieto del Presidente della Repubblica 28 dicer2bf®, n. 445 e s.m.i.,
dichiara che le copie delle pubblicazioni — editst@npa — allegate al presente curriculum e diigeglencate, sono
conformi agli originali:

O poster O abstract O articolo O capitolo di libro O altro. .o e
O nazionale [ iNTEINAZIONAIE. ... ... e e e e et et e e e et e ea e aen e
1110} 0P
= UL 0]

I gAY/ = BTt (= )T N = 111 o T

ULTERIORI CAPACITA' E COMPETENZE da valutarsi nell *ambito del colloquio (da duplicare se necessaric)

[0 <253 10 = 1
Lo 1o 0T
OFQANIZZATIVE ...t ittt ettt et e ettt et e et et et e e e e e e e e e e e e e et m——— e

(0 [0 L1 (=40 ] 1<

lingue straniere conosciute: 0O inglese O francese [ tedesco altro ....oeeeeieie e,
COMPRENSIONE ESPRESSIONE SCRITTURA
ascolto lettura interazione produzione
orale

Livelli: A1/2 elementare; B1/2 intermedio; C1/2 avazato

Il sottoscritto dichiara che i contenuti del prasecurriculum e la casistica delle esperienze ke d@ativita professionali
svolte sono correttamente e veridicamente ripartate

Luogo e Data Firma per esteso




