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Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche

AVVISO DI SELEZIONE N. 1/2015
(Autorizzato con Decreto Direttoriale n. 10/2015 del 20/5/2015 -  Prot. N. 723)
Incarico individuale di collaborazione coordinata e continuativa (o prestazione professionale) presso il Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche (art. 7 c. 6 D.L.vo 165/2001 modificato dall’art. 32 L. 248/2006) – Unità di Pediatria Generale e Specialistica.
Il Direttore del Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche dell’Università degli Studi di Pavia, ai sensi, dell’art. 7 comma 6 del D.Lgs. 165/2001 e del Regolamento di Ateneo in vigore dal 30/01/2007, intende affidare ad esperto di provata competenza un incarico individuale di collaborazione coordinata e continuativa o prestazione professionale avente per oggetto  funzioni altamente qualificate relative all’ ”Attivazione e Implementazione di un trial clinico basato sulla infusione di cellule natural-killer, con alloreattività rispetto a target leucemici” nell’ambito del progetto “La risposta immunitaria mediata dalle cellule NK contro le neoplasie ematologiche: studio delle funzioni effettrici e regolatrici e di approcci terapeutici innovativi” finanziato dal MIUR.
Durata dell’incarico: 4 mesi a decorrere dalla data di emanazione del provvedimento con il quale il Responsabile della Struttura universitaria attesta il positivo esperimento del controllo preventivo di legittimità della Corte dei Conti ai sensi delle disposizioni di cui all'art. 3, comma 1, lett. f) e lett. f-bis) della legge n. 20/1994 e s.m.i., qualora predetto controllo dia esito negativo il contratto si intende risolto dal momento della sottoscrizione e nulla è dovuto all’incaricato.
Il collaboratore dovrà svolgere le seguenti attività:

•
coordinare e gestire il progetto “Attivazione e Implementazione di un trial clinico basato sulla infusione di cellule natural-killer, con alloreattività rispetto a target leucemici”
Titolo di studio richiesto:
· Laurea in Medicina e Chirurgia, Specializzazione in Pediatria e Ematologia
Requisiti professionali richiesti:

•
Esperienza comprovata nella conduzione di studi di Fase I-II in età pediatrica
•
Esperienza nel trapianto emopoietico con particolare riferimento al trapianto aplo-identico, comprovata da almeno una pubblicazione scientifica sull’argomento.
L’attività si svolgerà presso Unità di Pediatria Generale e Specialistica del Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche e, per le caratteristiche della ricerca stessa, anche presso l’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù di Roma, dove il docente responsabile è direttore dell’Unità Operativa di Oncoematologia Pediatrica. Previa autorizzazione del docente responsabile, l’attività può essere svolta presso altre strutture di ricerca dell’Università o presso qualificate strutture italiane o straniere di ricerca e prevederà un compenso lordo pari a € 11.000,00 (undicimila/00euro).

Le domande di partecipazione, redatte secondo il modello allegato, accompagnate dal curriculum vitae et studiorum esclusivamente in formato europeo e in lingua italiana, dovranno essere indirizzate e consegnate direttamente alla Segreteria del Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche – Via Brambilla n. 74 – 27100 Pavia (orari dal lunedì al venerdì dalle ore 09:00 alle ore 13:00) e pervenire perentoriamente entro il 16 giugno 2015.
Per il rispetto del termine farà fede il timbro del Dipartimento ricevente la domanda.

Apposita commissione esaminatrice valuterà i curricula mediante esame comparativo degli stessi, mirante ad accertare la migliore coerenza con le caratteristiche richieste.

Il suddetto esame prenderà in considerazione il titolo di studio, le esperienze lavorative pregresse, le eventuali specializzazioni e tutti gli altri titoli prodotti, purché inerenti le funzioni oggetto dell’incarico.

La Commissione si riserva la facoltà di sottoporre anche solo una parte dei candidati ad un colloquio. 

Hanno titolo a partecipare alla selezione, purché in possesso dei requisiti richiesti:

a) il personale di categoria D o EP (se appartenente ai ruoli del personale TA) afferente a struttura organizzativa diversa da quella del proponente, che dichiari di poter effettuare le prestazioni in orario di servizio, esibendo il relativo nulla osta del Responsabile della struttura di afferenza (in tal caso non compete alcun compenso);

b) persone esterne all’Università di Pavia. 

Non hanno titolo a partecipare alla selezione ai sensi dell’art. 18, comma 1, lettera b e c della Legge 240/2010 coloro che abbiano un grado di parentela e affinità con i seguenti soggetti:

a) Professori appartenenti al Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche

b) Rettore dell’Università degli Studi di Pavia

c) Direttore Generale dell’Università degli Studi di Pavia

d) Componente del Consiglio di Amministrazione dell’Università degli Studi di Pavia

I dati personali trasmessi dai candidati con la domanda di partecipazione alla selezione saranno trattati, per le finalità di gestione della procedura selettiva e dell’eventuale procedimento di stipula e gestione del contratto, nel rispetto del D.lgs. 196/03. 

Ai sensi di quanto disposto dall’art. 5 della legge 241/1990 il Responsabile del procedimento di cui al presente bando è il Direttore del Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche.

La graduatoria finale della selezione in oggetto verrà pubblicata sulla medesima pagina web relativa agli incarichi (http://www.-3.unipv.it/incarichi).
Si informa preventivamente che il vincitore, in concomitanza con la firma del contratto, è tenuto a far pervenire alla Segreteria del Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche il curriculum vitae e studiorum in formato digitale come file .rtf o .doc al seguente indirizzo di posta elettronica: emdip21@unipv.it 

Pavia, 3 giugno 2015
IL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA
                                                                                              Prof. Laura Pagani





                           [F.to]
AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI SCIENZE CLINICO-CHIRURGICHE, DIAGNOSTICHE E PEDIATRICHE

 DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PAVIA – Via Brambilla, 74
27100 PAVIA 

Il/La sottoscritto/a
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	CHIEDE

	di essere ammesso a partecipare all’Avviso di Selezione n°  1/2015  relativo a: “Attivazione e Implementazione di un trial clinico basato sulla infusione di cellule natural-killer, con alloreattività rispetto a target leucemici” 

	A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n 445 (“Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”)

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’:

a) di aver conseguito

( il diploma di laurea (corso di studi di durata non inferiore a 4 anni, previsto dagli ordinamenti didattici previgenti al D.M. 509/1999) in: _________________________________________________________

( il diploma di laurea specialistica / magistrale (ai sensi rispettivamente dei D.M. 509/1999 e 270/2004) 

in:   ___________________________________________________________________



	

	B) ai sensi dell’art. 18 comma 1 lettera b) e c) della legge 240/2010 dichiara di non avere un grado di parentela o affinità con i seguenti soggetti:

- Professore appartenente al Dipartimento di Scienze Clinico-Chirurgiche, Diagnostiche e Pediatriche;

- Rettore dell’Università degli Studi di Pavia;

- Direttore Generale dell’Università degli Studi di Pavia;

- Componente del Consiglio di Amministrazione dell’Università degli Studi di Pavia 

C) di allegare la seguente documentazione:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Curriculum scientifico professionale esclusivamente in formato europeo e in lingua italiana comprensivo delle eventuali pubblicazioni

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 2.
	Fotocopia del documento di identità in corso di validità e del codice fiscale.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 3.    Dichiarazione sostitutiva atto di notorietà 
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 – D.P.R. 445/2000)
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

CF _______________________________________

nata/o a _____________________________________________    il _______________________

residente a _________________________________ in via __________________________ n ___

consapevole di quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, in merito alle conseguenze penali di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi
DICHIARA

· che le pubblicazioni / i titoli sotto elencati e prodotti in copia sono conformi all’originale

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che qualora dal controllo di cui all'articolo 71, D.P.R. 445/2000 emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, fermo restando, in ogni caso, quanto previsto dall'articolo 76 del D.P.R. 445/2000.

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003, per gli adempimenti connessi alla procedura per il cui espletamento viene rilasciata la presente dichiarazione.
Data _______________

                    Il dichiarante

                 ​​​​_________________________

                                                                                                        (Firma per esteso e leggibile)

Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37, D.P.R. 445/2000 

