
ASM

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI MATERA

Avviso pubblico di selezione, per titoli e

colloquio, per il conferimento di n. 1 Borsa di

Studio riservata a laureati in Biologia o titolo

equipollente per lo svolgimento di attività di

“Genetica Ematologica” nell’ambito del

Laboratorio dell’U.O. di Ematologia di questa

Azienda

L’ Azienda Sanitaria Locale di Matera, in

attuazione della deliberazione  n. 1160 del

24.10.2011, indice avviso pubblico di selezione,

per titoli e colloquio, per il conferimento di n. 1

Borsa di Studio riservata a laureati in Biologia o

titolo equipollente per lo svolgimento di attività

di “Genetica Ematologica” nell’ambito del Labo-

ratorio dell’U.O. di Ematologia di questa Azien-

da.

E’ garantita parità e pari opportunità tra

uomini e donne.

Non si instaura alcun rapporto di lavoro tra

questa Azienda e il Borsista.

La Borsa di Studio non è cumulabile con

altre borse di studio, né con assegni di analoga

natura, ed è incompatibile con qualsiasi rappor-

to di lavoro dipendente o di natura professionale

e/o convenzionale presso Enti Pubblici o Privati.

Oggetto e luogo dell’incarico

La Borsa di Studio è finalizzata allo svolgi-

mento delle seguenti attività di “Genetica Ema-

tologica” previste dal progetto, secondo modalità

definite dai responsabili: 

• analisi di genetica molecolare e citogenetica

finalizzate a studi di ricerca;

• progetti di ricerca in ematologia e genetica.

Le suddette attività saranno svolte nell’ambi-

to del Laboratorio  dell’U.O. di Ematologia del

Presidio Ospedaliero di Matera.

Requisiti richiesti

• Laurea specialistica (o vecchio ordinamento)

in Biologia o titolo equipollente

da possedere alla data di scadenza del termi-

ne previsto nel presente avviso per la presenta-

zione delle domande di ammissione. 

Durata e compenso

La Borsa di Studio avrà durata pari a mesi

15 (quindici) a decorrere dal giorno indicato nel

relativo contratto di conferimento, con impegno

settimanale di 30 ore per 5 giorni a settimana e

cesserà automaticamente allo scadere naturale.

Il compenso previsto è pari a a 20.000,00,

omnicomprensivo (Inps, Irap, ecc.) e sarà corri-

sposto in rate bimestrali posticipate.

Domanda di ammissione

La domanda di ammissione, redatta in carta

semplice secondo lo schema allegato (allegato

A), datata e sottoscritta ed indirizzata al Diretto-

re Generale dell’Azienda Sanitaria Locale di

Matera – via Montescaglioso – 75100 Matera,

dovrà essere presentata entro il quindicesimo

giorno successivo alla data di pubblicazione del

presente avviso sul Bollettino Ufficiale della

Regione Basilicata, a pena di esclusione.

Qualora detto giorno sia festivo, il termine è

prorogato al 1° giorno successivo non festivo. 

Entro il suddetto termine la domanda di

ammissione dovrà essere presentata:

• direttamente, mediante consegna all’Ufficio

Protocollo dell’Azienda, in via Montescaglioso

– Matera, risultante dal timbro a data di accet-

tazione;

• oppure, per posta, mediante spedizione a mez-

zo raccomandata con avviso di ricevimento. In

tal caso, ai fini del rispetto del termine utile,

farà fede il timbro a data dell’Ufficio Postale

accettante. Sulla busta di spedizione dovrà

essere chiaramente indicato il cognome e

nome del candidato e l’avviso cui si intende

partecipare.Non saranno comunque accettate

domande pervenute a questa Amministrazione

oltre 10 giorni dalla data di scadenza, anche se

inoltrate nei termini a mezzo del servizio

postale.

Il termine fissato per la presentazione della

domanda e dei documenti è perentorio; la even-

tuale riserva di invio successivo di documenti è

priva di effetti. Inoltre, non si fa luogo a riferi-

menti di atti in possesso dell’Azienda.
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La domanda deve essere corredata da copia

fotostatica non autenticata di un valido docu-

mento di identità del sottoscrittore ai sensi del-

l’art. 38 del DPR n.445/2000. 

L’interessato, inoltre, è tenuto ad indicare il

domicilio (con l’indicazione del C.A.P.) presso il

quale deve, ad ogni effetto, essere fatta ogni

eventuale comunicazione relativa all’avviso. In

caso di mancata indicazione vale, ad ogni effetto,

la residenza. 

I concorrenti devono allegare alla doman-

da di partecipazione all’avviso pubblico, a pena

di esclusione, in originale o copia legale o auten-

ticata ai sensi di legge ovvero mediante autocer-

tificazione ai sensi del DPR n.445/2000, redatta

in carta semplice, il seguente documento: 

• diploma di laurea in Biologia o titolo equipol-

lente;

Per l’autocertificazione deve essere utilizzata

la dichiarazione sostitutiva di certificazione alle-

gata al presente bando (allegato B). 

I concorrenti devono allegare, inoltre, alla

domanda:

• i titoli che ritengano opportuno presentare nel

proprio interesse al fine della valutazione di

merito e della formulazione della graduatoria; 

• un curriculum formativo e professionale,

redatto in carta semplice, datato e firmato, che

non ha di per se valore di autocertificazione; 

• un elenco, redatto in carta semplice, dei docu-

menti e dei titoli presentati, numerati progres-

sivamente in relazione al corrispondente

documento o titolo e con l’indicazione se trat-

tasi di originale o di copia o di dichiarazione

sostitutiva. 

I titoli devono essere prodotti in originale o

copia legale o autenticata ai sensi di legge ovve-

ro mediante dichiarazione sostitutiva di certifi-

cazione  o dichiarazione sostituiva di atto di

notorietà nei casi e nei limiti previsti dal DPR

n.445/2000, entrambe allegate al presente bando

(allegato B e C) e da redigersi in carta semplice. 

In caso di autocertificazione, il candidato

dovrà specificare tutte le circostanze (luogo,

data, votazione riportata, Autorità rilasciante,

esatta denominazione del titolo, periodo di rife-

rimento, etc.) necessarie alla valutazione. 

L’Azienda non assume alcuna responsabilità

per mancata valutazione di titoli prodotti

mediante dichiarazioni sostitutive, ove queste

siano incomplete. 

Ai sensi degli artt.19 e 47 del DPR

n.445/2000 è consentito ai candidati allegare

semplice copia dei documenti unitamente ad

una dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà,

redatta in carta semplice, riguardante la cono-

scenza del fatto che le copie allegate, debitamen-

te elencate, sono conformi agli originali. 

Tale dichiarazione sostitutiva dell’atto di

notorietà, ai sensi dell’art.19 bis del predetto

DPR n.445/2000, può essere apposta in calce alla

copia stessa. 

In caso di più dichiarazioni sostitutive del-

l’atto di notorietà è sufficiente allegare una sola

copia fotostatica di un valido documento di iden-

tità del sottoscrittore. 

Le pubblicazioni devono essere edite a stam-

pa, in lingua italiana o tradotte nei modi di leg-

ge, e così prodotte anche mediante semplice

copia accompagnata da dichiarazione sostitutiva

di atto di notorietà di conformità all’originale. 

L’elenco degli ammessi con deliberazione di

questa Azienda sarà pubblicato sul sito internet

aziendale www.asmbasilicata.it.

Il giorno e l’ora del colloquio saranno

comunicati ai concorrenti ammessi mediante

pubblicazione sul sito internet aziendale

www.asmbasilicata.it a decorrere dal 1°

dicembre 2011 con un preavviso di almeno 10

giorni.

Selezione

La selezione sarà effettuata da apposita

Commissione nominata con deliberazione di

questa Azienda, mediante valutazione dei titoli

presentati e del colloquio.

Il colloquio verterà su argomenti connessi

con il profilo professionale richiesto e con le atti-

vità da svolgere.
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a. Titoli punti 30 di cui:

1) voto di laurea (max 10 punti), così attri-
buiti:

a) da 66 a 80 punti 1

b) da 81 a 90 punti 2

c) da 91 a 100 punti 3

d) da 101 a 110 punti 4

2) titoli post laurea (corsi di specializzazione,
dottorato, master, contratti e/o collabora-
zioni con istituti economici e scientifici
nazionali e internazionali) nell’ambito del-
l’Ematologia e/o della Genetica (max 10
punti); 

3) pubblicazioni e titoli scientifici: ricerca e/o
pubblicazioni sui temi di Ematologia e/o
Genetica (max 10 punti);    

b. Colloquio punti 70

Il colloquio avrà ad oggetto la verifica del
possesso delle specifiche competenze  in relazio-
ne alla borsa da conferire.

Il superamento della selezione è subordina-
to al raggiungimento per il colloquio di una valu-
tazione di sufficienza espressa in termini nume-
rici di almeno 40/70.

In base alla valutazione effettuata, applican-
do i criteri sopra specificati, la Commissione for-
mulerà una graduatoria di merito, che sarà
approvata con deliberazione di questa Azienda.
Il candidato risultato vincitore sarà  invitato a
presentarsi presso l’Unità Operativa Gestione
Risorse Umane  per la stipula del contratto di
conferimento della Borsa di Studio.

Il conferimento della Borsa di Studio è
subordinato alla stipula, a  cura e spese del vin-
citore, di una polizza assicurativa a copertura
del rischio infortuni.

Ai fini della stipula del contratto di conferi-
mento della Borsa di Studio, il vincitore sarà
invitato a presentare, a pena di decadenza, nel
termine di quindici giorni dalla data di ricevi-
mento di apposita lettera raccomandata a.r., i
documenti di rito.

Il Direttore Generale

Dr. Vito Nicola GAUDIANO

segue schema di domanda
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ALLEGATO A  
Schema della domanda (in carta semplice)  

Al Direttore Generale  
dell’Azienda Sanitaria Locale di Matera  

Via Montescaglioso 
75100 MATERA

Io sottoscrit.….    ………………………………………………………………………………………………………………………... 

nat……   a ………………………………….…… il ……………………………..………………………………………………………… 

residente in ………………………………………………………………………….. (provincia di ……………….…………….)  

via …………………………………………………………………………………………………………………………….. n. …………...  

telefono n. …………………………………….. e-mail ………………………………………………………………………………… 

chiedo

di essere ammess….. a partecipare all’avviso pubblico di selezione, per  titoli e colloquio, per 
il  conferimento di n. 1 Borsa di Studio riservata a laureati in Biologia o titolo equipollente per 
lo svolgimento di attività di “Genetica Ematologica” nell’ambito del Laboratorio dell’U.O. di 
Ematologia dell’Azienda Sanitaria Locale di Matera. 

Dichiaro sotto la mia responsabilità di:  

a) essere cittadin ….. italian…… (1);  

b) essere iscritt…… nelle liste elettorali del Comune di  ………………………………..….………………(2);  

c) non aver riportato condanne penali, ovvero ………………………………….……...…………………….(3);  

d) per quanto riguarda gli obblighi militari, essere nella seguente posizione: …………………(4);  

e) essere in possesso del diploma di laurea in Biologia  

   specialistica      vecchio ordinamento     

conseguita con la seguente votazione: …………………..……….……………………..………………………….; 

f) di possedere i seguenti titoli post laurea: 

corsi di specializzazione: ……………………………….………………………………………………………………; 
dottorato: ..…………………………………………………………………….………………………………………………; 
master: ………………………………………………………………….……………………………………………………….; 
contratti e/o collaborazioni con istituti economici e scientifici nazionali e internazionali 
nell’ambito dell’Ematologia e/o della Genetica:  

 ………………………………………………………………………………………………………….…………………………….; 
pubblicazioni e titoli scientifici (ricerca e/o pubblicazioni) sui temi di Ematologia  e/o 
Genetica: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Io sottoscritt…...  autorizzo, ai sensi del Decreto Leg.vo n.196/2003, l’Azienda Sanitaria 
Locale di Matera al trattamento dei dati qui riportati per le finalità del bando per cui è fatta 
l’istanza.  

Data …………………………...    Firma ……………………………………..  

Recapito per comunicazioni:  

…………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………. 

(1)  ovvero cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione Europea  
(2) in caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste elettorali, indicare i motivi  
(3)  anche se siano stati concessi amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale  
(4)  solo per i candidati di sesso maschile. 
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ALLEGATO B  
Dichiarazione sostitutiva di certificazione  
(art.46 del DPR n.445/2000)  

Io sottoscrit….    ….……………………………………………………………………………………………………………………... 

nat……   a …………………………………..…………………………………………. il ……………………………..………………… 

residente in ………………………………………………………………………………… (provincia di ……………….……….) 

via …………………………………………………………………………………………………………………………. n. ………………. 

consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli 
atti, richiamate dall’art.76 del DPR n.445/2000,  

Dichiaro 

sotto la mia responsabilità quanto segue:  

………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………

…………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………

……………..………………………………………………………………………………………………………...……………………………

…………………………………………………………………………...………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………

…………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………

……………..………………………………………………………………………………………………………...……………………………

…………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………

…………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………

…………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………

……………..………………………………………………………………………………………………………...……………………………

…………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………

…………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Autorizzo, ai sensi del Decreto Leg.vo n.196/2003, l’Azienda Sanitaria Locale di Matera al 
trattamento dei dati personali forniti con la presente dichiarazione.  

Data ……………………………..    Firma ……………………………………... 
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ALLEGATO C  
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà  
(artt.19 e 47 del DPR n.445/2000)  

Io sottoscrit….    ….……………………………………………………………………………………………………………………… 

nat……   a ………………………………….……………………………………………. il ……………………………..……………… 

residente in ……………………………………………………………………………….. (provincia di ……………….……..)  

via …………………………………………………………………………………………………………………………….. n. …………..  

consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli 
atti, richiamate dall’art.76 del DPR n.445/2000,  

Dichiaro 

sotto la mia responsabilità quanto segue:  

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………

……………………………………………………….………………………………………………………………………………………………

……….……………………………………………………………………………………………………….…………………………………….

………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………

………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………

……………………………………………………….………………………………………………………………………………………………

……….……………………………………………………………………………………………………….…………………………………….

………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………

………………….………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Autorizzo, ai sensi del Decreto Leg.vo n.196/2003, l’Azienda Sanitaria Locale di Matera al 
trattamento dei dati personali forniti con la presente dichiarazione.  

Data ………………………..    Firma …………………………………….. 

(Ai sensi dell’art.38 del DPR n.445/2000, alla presente dichiarazione deve essere allegata fotocopia di un 
documento di identità del sottoscrittore in corso di validità).  


