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AVVISO DI SELEZIONE 
 

È indetta una selezione, per titoli ed eventuale colloquio, finalizzata alla stipulazione di n. 4 contratti di 
prestazione d'opera, ai sensi degli artt. 2222 e segg. del codice civile, sotto forma di rapporto di 
collaborazione coordinata e continuativa, riservato a medici specialisti in malattie infettive o titolo affine e 
finalizzato all’espletamento di attività clinica e di ricerca e presso il Dipartimento di Malattie infettive e 
tropicali dell'IRCCS Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria, nell’ambito del Progetto “Miglioramento 
dell'approccio diagnostico e della gestione delle NTDs in area endemica e non”. 

 

 

DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ  
 

I medici selezionati dovranno collaborare alle seguenti attività: 
1. Partecipazione alle attività di ricerca inerenti al progetto nelle sue varie fasi di sviluppo, dalla 
progettazione alla stesura dei risultati e loro pubblicazione.  
2. Attività clinica di reparto e ambulatoriale con gestione di casi di patologie infettive e tropicali a supporto 
della ricerca. 

 

 

LUOGO, DURATA E COMPENSO 
 

L’incarico dovrà essere svolto presso il Dipartimento di Malattie infettive e tropicali dell'IRCCS Ospedale 
Sacro Cuore - Don Calabria. Per uno o più dei medici selezionati, potrà essere incluso un periodo di attività 
in paese tropicale. 
I contratti avranno decorrenza dal primo giorno utile successivo all’avvenuta selezione di ciascun candidato 
e comunque preferibilmente non oltre il giorno 01.11.2018. 
Per lo svolgimento dell’incarico oggetto del presente avviso è previsto un compenso pari ad Euro 36.000,00 
(Euro trentaseimila/00) annui al lordo delle ritenute fiscali, previdenziali ed assistenziali a carico del 
collaboratore e dell’Istituto. 
Il compenso verrà erogato con prospetto mensile posticipato di uguale importo previa attestazione di 
regolare esecuzione da parte del Direttore del Dipartimento o dal Responsabile dell’U.O. semplice di 
Malattie infettive e tropicali. 
E’ previsto il rimborso delle spese sostenute in caso di missione al di fuori della sede principale. 
 
 

MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DELL’INCARICO 
 

L’incarico dovrà essere svolto in coordinamento con il Direttore del dipartimento e/o con Responsabile 
dell’U.O.  
 
 

REQUISITI 
 

Possono partecipare alla selezione i soggetti che siano in possesso dei seguenti requisiti alla data di 
scadenza del termine per la presentazione delle domande: 
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1. cittadinanza italiana, di uno degli Stati membri dell’Unione europea o cittadinanza di altri Stati esteri, 
purché in regola con il permesso di soggiorno; 
2. Laurea in Medicina e chirurgia ottenuta in Italia o in altro paese dell’Unione Europea, o comunque 
riconosciuta legalmente valida in Italia; 
3. Abilitazione all’esercizio della professione (nel caso di candidato proveniente da paese terzo tale 
requisito dovrà essere soddisfatto nella prima sessione utile) e iscrizione all’Albo professionale; 
4. Specializzazione in malattie infettive/tropicali o disciplina affine o esperienza equivalente; 
5. Ottima conoscenza della lingua italiana parlata e scritta se non lingua madre (almeno a livello C1, anche 
autocertificata in CV); 
6. Buona conoscenza della lingua inglese, parlata e scritta (almeno a livello B1, anche autocertificata in CV); 
 
 

TITOLI PREFERENZIALI 
 

Costituirà titolo preferenziale, valutabile in sede di colloquio, il possesso di: 
1. Dottorato di Ricerca in Scienze cliniche o Ricerca clinica o affini; 
2. Documentata attività di ricerca e/o clinica presso qualificati istituti italiani o stranieri, in particolare sulla 
medicina tropicale / medicina dei viaggi e delle migrazioni / malattie infettive; 
3. Pubblicazioni in riviste “peer reviewed” di articoli scientifici inerenti al tema oggetto della collaborazione; 
4. Documentata attività di partecipazione a progetti di ricerca; 
5. Diplomi e/o certificati attestanti formazione su tematiche inerenti al tema oggetto della collaborazione 
ottenuti presso istituti qualificati, italiani o esteri; 
6. Conoscenza di altre lingue straniere, in particolare: spagnola, francese e/o portoghese. 
7. Esperienza di volontariato-cooperazione internazionale e disponibilità a svolgere parte della propria 
attività in paesi tropicali. 
 
 

MODALITA’ E TERMINI DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA 
 

La domanda, redatta utilizzando il modulo allegato e debitamente sottoscritta, va inviata entro il 15 
settembre 2018 via PEC all’indirizzo <direzione.amministrativa@pec.sacrocuore.it> recando nell’oggetto la 
dicitura: IRCCS Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria - AVVISO PROGETTO NTD. 
La domanda deve essere corredata da un dettagliato curriculum formativo e professionale in formato 
europeo (datato e firmato) e da copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità. 
Le autocertificazioni relative ai titoli posseduti devono necessariamente riportare tutte le informazioni utili 
per la valutazione del titolo e per la verifica della veridicità di quanto dichiarato. 
Nella domanda di partecipazione il candidato deve indicare un indirizzo di posta elettronica personale al 
quale inviare ogni comunicazione, inclusa la convocazione per il colloquio, se previsto, senza che vi sia altro 
obbligo di informazione. 
La domanda ed i relativi allegati dovranno essere trasmessi in formato PDF. 
 
 

COMMISSIONE E CRITERI DI VALUTAZIONE 
 

La selezione sarà effettuata da un'apposita Commissione di valutazione presieduta dal Direttore del 
Dipartimento di Malattie infettive e tropicali (o un suo delegato) e composta da tre membri, tra cui il 
Responsabile Scientifico del progetto (o un suo delegato), un altro esperto nella materia attinente alla 
professionalità richiesta ed un segretario individuato dal Direttore del Dipartimento. 
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La Commissione procederà alla valutazione comparativa mediante l'esame dei titoli dei candidati ed un 
eventuale colloquio presso la sede dell'IRCCS Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria. Le candidate/i candidati 
ammessi al colloquio sosterranno anche una breve prova scritta per verificare la conoscenza linguistica. 
La Commissione procederà, nel corso della prima seduta, a fissare i criteri di valutazione dei titoli e del 
colloquio, individuando i punteggi massimi da attribuire e la soglia minima da conseguire per l’ammissione 
al colloquio e per il superamento del medesimo. 
Al termine della valutazione dei candidati la Commissione predisporrà una relazione motivata indicando il 
risultato della valutazione. La Commissione formulerà la graduatoria di merito secondo l’ordine 
decrescente dei punteggi attribuiti ai candidati. 
Il giudizio della Commissione è insindacabile nel merito, compresa la facoltà di non assegnare alcun incarico 
o di assegnarne in numero inferiore rispetto a quanto previsto dal presente Avviso. 
Della graduatoria sarà data pubblicità mediante pubblicazione sul sito internet dell’Istituto a partire dal 

giorno 10/10/2018. I candidati che avranno sostenuto il colloquio e la prova riceveranno comunque l’esito 
e la risultante graduatoria per posta elettronica certificata. 
La graduatoria potrà essere utilizzata (ma non obbligatoriamente) per l'affidamento di futuri incarichi di 
contenuto analogo o in caso di rinuncia da parte di un vincitore. 
 
 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO E STIPULA DEL CONTRATTO 
 

Il conferimento dell’incarico, in base all’esito della procedura comparativa, viene disposto con 
deliberazione del Legale Rappresentante, a cui segue la stipula di un apposito contratto di diritto privato, da 
sottoscrivere prima dell’inizio dell’attività, che disciplini le condizioni giuridiche ed economiche regolanti il 
rapporto, nonché le modalità di svolgimento della collaborazione. 
Detto contratto avrà la natura giuridica di un contratto di prestazione d’opera di natura coordinata e 
continuativa, riconducibile al lavoro autonomo e con espressa esclusione di ogni rapporto di 
subordinazione. 
I vincitori, se dipendenti pubblici, ai fini della stipula del contratto dovranno fornire il nullaosta 
dell'amministrazione pubblica di appartenenza ai sensi dell'art. 53 del Decreto Legislativo n. 165 del 2001 e 
s.m.i. 
 
 

PUBBLICITA’ E INFORMAZIONE 
 

Il presente avviso e la correlata modulistica per la partecipazione alla selezione è pubblicato per 30 giorni 
sul sito internet dell’Istituto www.sacrocuore.it e sul sito del Dipartimento di Malattie infettive e tropicali 
www.tropicalmed.eu  
 
 

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
 

L’Istituto si impegna ad utilizzare i dati personali forniti dai candidati nel rispetto delle normative vigenti in 
materia di Protezione dei dati personali quali il Regolamento UE 2016/679, il Codice Privacy (D.Lgs 196/03, 
s.m.i.), i provvedimenti, le linee guida e le autorizzazioni generali dell’Autorità Garante italiana per la 
protezione dei dati personali limiti del Decreto Legislativo n. 196 del 2003, per tutti gli adempimenti 
richiesti per la gestione della procedura selettiva e per l’eventuale conferimento dell’incarico. 
Ai sensi dell’articolo 13 del Codice Privacy e degli artt. 13 e 14 del summenzionato Regolamento Europeo 
(UE) 679/2016, con la presentazione della candidatura, l’interessato acconsente espressamente al 
trattamento dei dati personali secondo le modalità indicate precedentemente. 
 

http://www.sacrocuore.it/
http://www.tropicalmed.eu/


 

 

 

Tel. 045 6013324 

e-mail segreteria@malattietropicali.it 

www.tropicalmed.eu 

IRCCS - Ospedale Classificato Equiparato 

Sacro Cuore – Don Calabria 
Presidio Ospedaliero Accreditato – Regione Veneto 

      MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 

        Direttore: Prof. Zeno Bisoffi 

 

 
 

 

 
DISPOSIZIONI FINALI 

 
L’ IRCCS Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria si riserva la facoltà di modificare, sospendere o revocare in 
tutto o in parte il presente avviso, riaprire e/o prorogare i termini di presentazione delle domande ovvero 
non procedere alla stipula del contratto con i vincitori, a suo insindacabile giudizio, senza che i candidati e/o 
i vincitori possano vantare alcuna pretesa o diritto. 
Per tutto quanto non previsto dal presente avviso si applica la normativa vigente in materia. 
Per ulteriori informazioni contattare la segreteria di Direzione a segr.direzione@sacrocuore.it  oppure 
telefonando al numero 045-6013212. 
 
Alla DIREZIONE  
IRCCS Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria, via Sempreboni 5, 37024 Negrar (Verona) 
Oggetto: Domanda di ammissione alla selezione per il conferimento di n. 4_ contratti di prestazione 
d'opera, ai sensi degli artt. 2222 e segg. del codice civile, sotto forma di rapporto di collaborazione 
coordinata e continuativa, per lo svolgimento di attività di ricerca nell'ambito del Progetto 
“Miglioramento dell'approccio diagnostico e della gestione delle NTDs in area endemica e non”, sotto la 
responsabilità scientifica del Direttore del Dipartimento di Malattie infettive e tropicali.   
 
Il sottoscritto ________________________________, nato a _________________ (____), il 
_____________, 
residente in _________________ (____), Via ___________________________, n. ____, C.A.P. 
___________, 
domiciliato in _________________ (____), Via ___________________________, n. ____, C.A.P. 
__________, 
codice fiscale ________________________, P.IVA n. _____________________ chiede di essere ammesso 
alla procedura selettiva in oggetto. 
A tal fine, dichiara, sotto la propria personale responsabilità, 
a) di essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell’Unione europea o di 
stato terzo in possesso di regolare permesso di soggiorno; 
b) di godere dei diritti civili e politici; 
c) di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano 
l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel 
casellario giudiziale; 
d) di essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali; 
     f) di essere in possesso dei seguenti requisiti di ammissione: 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Allega i seguenti documenti: 
- autocertificazione attestante il possesso dei requisiti di ammissione e dei titoli scientifici e di carriera 
ritenuti utili ai fini della selezione; 
- copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità; 
- curriculum formativo e professionale in formato europeo (datato e firmato). 
Recapito e-mail a cui indirizzare tutte le comunicazioni correlate alla presente domanda: 
_______________________________________________________________________ 
 

mailto:segr.direzione@sacrocuore.it
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Data, _____________________ 
 
Firma 
_________________________________________ 
 
 
Allegato 1 
 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO E DI CERTIFICAZIONE 
AI SENSI DEGLI ARTICOLI 46 E 47 DEL D.P.R. 28.12.2000 N. 445 
 
Il sottoscritto ________________________________, nato a _________________ (____), il 
_____________, 
residente in _________________ (____), Via ___________________________, n. ____, C.A.P. 
___________, 
domiciliato in _________________ (____), Via ___________________________, n. ____, C.A.P. 
__________, 
consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulla responsabilità 
penale cui può andare incontro in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti 
del citato D.P.R. n. 445/2000 e sotto la propria personale responsabilità: 
 

DICHIARA 
 

 di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione: 

_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 

 di essere in possesso dei seguenti titoli indicati nel curriculum formativo e professionale e che tutto 

quanto in esso riportato corrisponde a verità: 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Data, _____________________ 
 
La/ Il dichiarante 
 
_____________________________ 


