
      Data di  pubblicazione all’albo aziendale:        17 / 01 / 2012   

      Termine di scadenza presentazione domande:  16 / 02 / 2012 

AVVISO   PUBBLICO PER  L’INSEGNAMENTO  

AL  CORSO INTEGRATIVO/ABBREVIATO DI FORMAZIONE PER 
OPERATORE SOCIO SANITARIO  anno formativo 2011/2012  

 
 

In esecuzione della deliberazione del  Direttore Generale N.  21 del  10/01/2012  , viene emesso  il presente 
Avviso pubblico per il conferimento di incarichi di docenza al corso integrativo/abbreviato per Operatore 
Socio Sanitario (OSS) anno formativo  2011/2012.  

 

MATERIE E REQUISITI  PER L’INSEGNAMENTO 

Le materie ed i requisiti  per l’ insegnamento  sono indicati nell’allegato 1) al presente avviso.    

 
PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE -  TERMINE DI SCADENZA  
 
Le domande d’insegnamento, redatte in carta libera utilizzando l’apposito schema allegato 2) al presente 
avviso,  dovranno pervenire, a pena di esclusione, all’ Ufficio Protocollo dell’ Azienda Ospedaliera 
Universitaria Senese,  strada delle Scotte, 14 – 53100 SIENA   
 

entro le ore 12,00 del giorno 16  Febbraio 2012 
 
A tal fine farà fede unicamente il timbro a data dell’ Ufficio Protocollo dell’ Azienda Ospedaliera 
Universitaria Senese. 
 
Alla domanda dovrà essere allegato  un  curriculum formativo e professionale redatto nella forma di 
autocertificazione resa sotto la propria responsabilità; Inoltre dovrà essere allegata una fotocopia della carta 
d’identità  (o di altro valido documento di riconoscimento).  
Al presente avviso è unito, come allegato 3),  apposito schema per  la presentazione del curriculum formativo 
e professionale.  
 
Il curriculum sarà valutato per:  
- le attività di docenza 
- i titoli accademici e professionali 
- le attività di aggiornamento professionale accreditato E.C.M. 
- le pubblicazioni  
 

Le dichiarazioni sostitutive di certificazioni rese nella domanda  devono essere complete di tutti gli elementi 
e le informazioni essenziali del documento che sostituiscono.  

L’Amministrazione ha la facoltà di svolgere controlli anche a  campione sulla veridicità delle dichiarazioni 
rese (art. 71 DPR 445/2000). Qualora dai controlli  emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni 
rese il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle  
dichiarazioni non veritiere (art. 75 DPR 445/2000) 

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA SENESE 



 
 
E’ consentito presentare domanda per non più di 3 materie. A ciascun aspirante, di norma, verrà assegnata 
una sola materia d’insegnamento. 
 
CRITERI PER L’ATTRIBUZIONE DEGLI INSEGNAMENTI  
 
Per ciascuna materia d’insegnamento, sarà formulata una graduatoria  in base alla valutazione del curriculum 
formativo e professionale.     
 

L’attività didattica sarà  affidata in ordine prioritario: 

1) al personale dipendente dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Senese ed al personale dell’ Università 
degli Studi di Siena  convenzionato con l’ AOU Senese                                                                                         
2) ai dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale                                                                                                       
3) ai dipendenti di altra Pubblica Amministrazione                                                                                               
4) ai libero professionisti con comprovata competenza nelle materie oggetto di insegnamento. 

Il Direttore del corso  assegnerà  gli insegnamenti eventualmente rimasti vacanti a docenti disponibili in 
possesso dei requisiti  indicati nell’allegato 1) al presente avviso, o altrimenti in possesso dei requisiti  
ritenuti dal Direttore del Corso,  più idonei in relazione all’insegnamento da attribuire.     
 
L’aspirante al momento dell’accettazione dell’incarico di docenza si impegna a:   
- rispettare gli orari concordati all’inizio del corso; 
- svolgere completamente il  programma di studio della materia d’insegnamento;  
- utilizzare i metodi di  formazione e  di valutazione concordati con il  Direttore  del corso; 
- partecipare  alle riunioni periodiche e finali; 
- collaborare  con  il  Direttore del corso ed il  Tutor alla promozione della qualità formativa. 
 
La sede delle lezioni del  corso è  presso il Centro Direzionale dell’ Azienda Ospedaliera Universitaria 
Senese  – strada delle Scotte, 14 SIENA. 
 
Il presente avviso, completo degli allegati, è disponibili anche sul sito istituzionale aziendale www.ao-
siena.toscana.it . 
 
Per ulteriori informazioni gli interessati possono rivolgersi all’ UOC Formazione  dell’ Azienda Ospedaliera 
Universitaria Senese ai seguenti numeri telefonici:  0577 / 5855311 -  585529 - 585547 
 
Informativa sul Trattamento dei dati personali ai sensi  del D.Lgs. N. 196 del 30/06/2003 - 
Ai sensi del D.Lgs. n. 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, il trattamento dei dati personali 
raccolti è finalizzato allo svolgimento delle procedure per l’attribuzione degli incarichi di insegnamento al corso per 
Operatore Socio Sanitario ed alla successiva gestione del medesimo corso. Il trattamento dei dati avverrà nel rispetto del 
segreto d'ufficio e dei principi di correttezza, liceità e trasparenza, in applicazione di quanto disposto dallo stesso D.Lgs. 
n. 196/03, in modo da assicurare la tutela della riservatezza dell'interessato.  Il trattamento verrà effettuato anche con 
l'ausilio di mezzi informatici, con la precisazione che l'eventuale elaborazione dei dati per finalità statistiche o di ricerca 
avverrà dopo che gli stessi saranno stati resi anonimi. Il titolare del trattamento è l’ Azienda Ospedaliera Universitaria 
Senese. Il responsabile del trattamento è  il  Dirigente  dell’ UOC Formazione.  

L'interessato gode dei diritti di cui all'art. 7 del citato Decreto tra i quali il diritto di accesso ai dati che lo riguardano, 
nonché alcuni diritti complementari tra cui quello di far rettificare i dati erronei, incompleti o raccolti in termini non 
conformi alla legge, nonché ancora quello di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi. Tali diritti potranno essere 
fatti valere nei confronti dell'Azienda Ospedaliera Universitaria Senese.  

 
Siena,   10 Gennaio 2012                                                                                    
 
                                                                                                   IL DIRETTORE GENERALE 
                                                                                          Azienda Ospedaliera Universitaria Senese 
                                                                                              (Dr. Paolo MORELLO MARCHESE) 



  
                               
allegato 1)  all’ Avviso pubblico per insegnamento  al corso integrativo/abbreviato per OSS 2011/2012   
 

CORSO INTEGRATIVO/ABBREVIATO  PER OPERATORE SOCIO S ANITARIO  2011/2012 
 

Materie  d’insegnamento e requisiti 
 

                        Tabella A) ore 
Legislazione sanitaria e aspetti giuridici 20 
Bioetica e deontologia 10 
Epidemiologia e igiene 25 
Interventi sanitari per la persona e la famiglia 15 
Organizzazione e metodologia dei servizi sanitari 10 
Anatomia e fisiologia 15 
Primo soccorso 8 
Igiene e comfort ambientale 10 
Assistenza di base alla persona/caregiver 40 
Interventi sanitari per la persona con disabilità 13 
Interventi sanitari per la persona con disagio psichico 9 

 
REQUISITI per l’insegnamento delle materie  di cui alla  Tabella A)   
 
� Laurea in infermieristica o titolo equipollente (diploma universitario o diploma regionale) 
� esperienza lavorativa di almeno 3 anni acquisiti in strutture ed enti del S.S.N. o in strutture private 

accreditate o in enti pubblici. 
 
                      Tabella B) Ore 
Psicologia  15 
Diritto del lavoro e orientamento al lavoro 7 

 
REQUISITI per l’insegnamento delle materie di cui alla Tabella B)  
 
� Laurea specifica nel settore di insegnamento 
� esperienza lavorativa di almeno 3 anni acquisiti in strutture ed enti del S.S.N. o strutture private 

accreditate o altri Enti Pubblici 
 
 
                      Tabella  C) Ore 
Protezione e sicurezza dei lavoratori 8 
Medicina generale e specialistica 25 

 
REQUISITI per l’insegnamento delle materie di cui alla Tabella C)  
 
� Laurea in medicina e chirurgia 
� esperienza lavorativa di almeno 3 anni acquisiti in strutture ed enti del S.S.N. o strutture private 

accreditate o altri Enti Pubblici 
 
                       Tabella D)  Ore 
Interventi riabilitativi alla persona (Fisioterapista) 20 

 
REQUISITI per l’insegnamento delle materie di cui alla Tabella D) 
 
� Laurea specifica o titolo equipollente 



� esperienza lavorativa di almeno 3 anni acquisiti in strutture ed enti del S.S.N. o strutture private 
accreditate o Enti Pubblici. 

 
allegato 2)  all’ Avviso pubblico per insegnamento  al corso integrativo/abbreviato  per OSS 2011/2012   
 
(schema per la presentazione della domanda d’insegnamento al Corso integrativo/abbreviato OSS 2011/2012) 
                                                              

 
                                                                                              - AL DIRETTORE  del Corso OSS   
                                                                                                Azienda Ospedaliera Universitaria Senese 
                                                                                                strada delle Scotte, 14 
                                                                                                 53100 Siena 
  

  

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………  

codice fiscale …../.…./.…./.…./…../…../…../…../…../…../…../…../…../…../…../…../ 
 

con riferimento all’ Avviso pubblico per insegnamento al  corso integrativo/abbreviato per Operatore Socio 
Sanitario anno formativo 2011/2012 emesso  dall’Azienda Ospedaliera Universitaria Senese 

 
C H I  E D E  

 

di svolgere attività di docenza al corso integrativo abbreviato per OSS 2011/ 2012 in una delle seguenti  
materie: 
 

N° MATERIA DI INSEGNAMENTO ore 

1   

2   

3   

  

 

A tal fine ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n° 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali per 
dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi, previste  dall’art. 76 del citato D.P.R. n° 445/ 2000, 
sotto la propria responsabilità  

DICHIARA 

1) di essere nato/a  a ………………………………………………….………………. …    il ….…………….    

2) di essere residente nel comune di ……………………………………………………………………………  

(provincia di ………)  CAP ………..  in via ………………………………………………………………….. 

tel. ……………………………… / cellulare ……………………………………… fax ……………………… 

e-mail  ……………………………………………………………………………….  

3) di essere 

[  ] dipendente dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Senese  / dipendente  dell’ Università degli Studi di 
Siena  convenzionato con l’ AOU Senese                                                                                       

[  ] dipendente del Servizio Sanitario Nazionale,  ed in particolare della Azienda Sanitaria / Istituto  

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

[  ] dipendenti di altra Pubblica Amministrazione, ed in particolare dell’Ente ………………………………… 

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

[  ]  libero professionista  



[  ]  altro (specificare) …………………………………………………………………………………………. 

 

4) di possedere i requisiti  prescritti per l’insegnamento della materia / delle materie sopra indicate, e cioè  

- titolo di studio ……………………………………………………………………………………………… 

conseguito nell’anno ……….. presso la Scuola / Università …………………………………………………   

con sede nel comune di  ………………………………………………………………………………………. 

- titolo di studio ………………………………………………………………………………………………. 

conseguito nell’anno ……….. presso la Scuola / Università …………………………………………………   

con sede nel comune di  ………………………………………………………………………………………. 

 

esperienza  lavorativa  

- di anni …… e mesi ……  nella qualifica di ………………………………………………………………….. 
presso …………………………………………………………………………………………………………..   

con sede nel comune di  ……………………………………………………………………………………….. 

 

- di anni …… e mesi ……  nella qualifica di ………………………………………………………………….. 
presso …………………………………………………………………………………………………………...   

con sede nel comune di  ………………………………………………………………………………………... 

 

- di anni …… e mesi ……  nella qualifica di ………………………………………………………………….. 
presso …………………………………………………………………………………………………………...   

con sede nel comune di  ………………………………………………………………………………………... 

 

 

5)  di autorizzare l’ Azienda Ospedaliera Universitaria Senese al trattamento dei propri dati personali 
contenuti nella presente domanda   
 

 

ALLEGA alla presente domanda 
 

1.   …………………………………………………………………………………………………………… 
2.   …………………………………………………………………………………………………………… 
 

3.   .…………………………………………………………………………………………………………..     
4.   …………………………………………………………………………………………………………..
  
 
 
Luogo e data ………………………………………                    Firma …………………………………….. 
 
 
 
 
 
 
 



 
allegato 3)  all’ Avviso pubblico per insegnamento  al corso integrativo/abbreviato  per OSS 2011/2012   
 
(schema  per la presentazione del  curriculum formativo e professionale  da allegare alla domanda d’insegnamento al 
Corso integrativo/abbreviato OSS 2011/ 2012) 
                                                              
   
CURRICULUM VITAE   di …………………………………………….. ………………….…………………………… 
nato/a ………………………………………………………………………………….il …………………………………. 
 
Il/La sottoscritto, con riferimento alla propria domanda presentata per ottenere l’ insegnamento al  corso integrativo 
abbreviato per Operatore Socio Sanitario 2011-2012 emesso  dall’Azienda Ospedaliera Universitaria Senese  
 

CHIEDE 
 
- la valutazione del proprio  curriculum  formativo e professionale  
 
A tal fine ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n° 445 / 2000 e consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni 
mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi, previste  dall’art. 76 del citato D.P.R. n° 445/ 2000, sotto la propria 
responsabilità  

DICHIARA 

 
1) di possedere i seguenti titoli accademici e professionali  
a)  ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
conseguito nell’anno …….. presso la Scuola / Università …............................................................................................... 
con sede a ………………………………………………. 
b) ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
conseguito nell’anno …….. presso la Scuola / Università …............................................................................................... 
con sede a ………………………………………………. 
c)  …………………………………………………………………………………………………………………………. 
conseguito nell’anno …….. presso la Scuola / Università …............................................................................................... 
con sede a ………………………………………………. 
 
2) di avere svolto le seguenti attività di docenza  
 
a) materia insegnata ……………………………………………………………………………………………………… 
al corso di studi / qualificazione professionale  …………………………………………………………………………. 
presso l’ Ente / struttura  …………………………………………………………….. con sede a ………………………   
nell’ anno/i  scolastico/accademico   ……… / ……….. ;  ……… / ………..   ;  ……… / ………..  ;  ……… / ………             
 
b) materia insegnata ……………………………………………………………………………………………………… 
al corso di studi / qualificazione professionale  …………………………………………………………………………. 
presso l’ Ente / struttura  …………………………………………………………….. con sede a ………………………   
nell’ anno/i  scolastico/accademico   ……… / ……….. ;  ……… / ………..   ;  ……… / ………..  ;  ……… / ………             
 
c) materia insegnata ……………………………………………………………………………………………………… 
al corso di studi / qualificazione professionale  …………………………………………………………………………. 
presso l’ Ente / struttura  …………………………………………………………….. con sede a ………………………   
nell’ anno/i  scolastico/accademico   ……… / ……….. ;  ……… / ………..   ;  ……… / ………..  ;  ……… / ………             
 
d) materia insegnata ……………………………………………………………………………………………………… 
al corso di studi / qualificazione professionale  …………………………………………………………………………. 
presso l’ Ente / struttura  …………………………………………………………….. con sede a ………………………   
nell’ anno/i  scolastico/accademico   ……… / ……….. ;  ……… / ………..   ;  ……… / ………..  ;  ……… / ………             
 
e) materia insegnata ……………………………………………………………………………………………………… 
al corso di studi / qualificazione professionale  …………………………………………………………………………. 
presso l’ Ente / struttura  …………………………………………………………….. con sede a ………………………   
nell’ anno/i  scolastico/accademico   ……… / ……….. ;  ……… / ………..   ;  ……… / ………..  ;  ……… / ………             
 
 



f) materia insegnata ……………………………………………………………………………………………………… 
al corso di studi / qualificazione professionale  …………………………………………………………………………. 
presso l’ Ente / struttura  …………………………………………………………….. con sede a ………………………   
nell’ anno/i  scolastico/accademico   ……… / ……….. ;  ……… / ………..   ;  ……… / ………..  ;  ……… / ………             
3) di avere svolto, nel triennio 2009 / 2011  le seguenti attività di aggiornamento professionale accreditate E.C.M. 
a)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
b)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
c)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
d)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
e)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
f)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
g)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
h)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
i)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
l)  titolo evento …………………………………………………………………………………………………………… 
soggetto organizzatore ……………………………………………………………………………………………………. 
luogo di svolgimento …………………………………………………………………………… ………anno ................. 
durata dell’evento in giorni ……..  o in ore ……..   crediti ECM …………… 
 
 
4) di essere autore  della seguente  pubblicazione   
 titolo pubblicazione …………………………………………………………………………………………………… 
genere di pubblicazione ………………………………………………………………………………………………….. 
editore o rivista ………………………………………………………………………………………………  anno ……. 
 
5) di essere  coautore della seguente pubblicazione   
titolo pubblicazione …………………………………………………………………………………………………… 
genere di pubblicazione ………………………………………………………………………………………………….. 
editore o rivista ………………………………………………………………………………………………  anno ……. 
 
 
 
 
    Luogo e  data ……………………………………………..                           Firma …………………………………….. 



 


