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SCADENZA: ore 16:00 del 19/04/2022

AVVISO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALLA PARTECIPAZIONE AI PROGETTI REGIONA-
LI DEL DIPARTIMENTO GESTIONALE DI SALUTE MENTALE E DIPENDENZE PER LA FIGURA PRO-

FESSIONALE DI:

 TECNICO DI NEUROFISIOPATOLOGIA

Atteso che l’ASST LARIANA potrebbe avere la necessità di ricorrere alla collaborazione di professioni-
sti esterni, per lo svolgimento dei Progetti regionali della Neuropsichiatria Infantile, si provvede all’emissione
del presente avviso e si invitano i soggetti interessati, in possesso dei sotto elencati requisiti specifici, a ma -
nifestare il loro interesse all’eventuale conferimento d’incarico:

Tecnico di neurofisiopatologia (Progetti della Neuropsichiatria infantile):

 Laurea in tecniche di neurofisiopatologia, ovvero diploma universitario di tecnico di neurofisiopatolo-
gia conseguito ai sensi dell’art. 6, comma 3, del decreto legislativo 30.12.1992, n. 502 e successive
modificazioni, ovvero i diplomi e attestati conseguiti in base al precedente ordinamento, riconosciuti
equipollenti, ai sensi delle vigenti disposizioni, al diploma universitario ai fini dell'esercizio dell'attività
professionale e dell'accesso ai pubblici uffici.

 Iscrizione all'albo professionale. L’iscrizione al  corrispondente albo professionale di uno dei Paesi
dell’Unione Europea, ove prevista, consente la partecipazione ai concorsi, fermo restando l’obbligo
dell’iscrizione all’albo in Italia prima dell’assunzione in servizio.

 Conoscenza dell’uso delle apparecchiature e applicazioni informatiche più diffuse.

 Discreta preparazione verso le registrazioni EEG con neonati o minori.

Pertanto, per tutto quanto sopra riportato si invitano i soggetti interessati, in possesso dei suddetti requisiti,
a far pervenire alla scrivente Azienda, entro le ore 16.00 del 19/04/2022, la domanda di partecipazione,
redatta in carta libera, secondo lo schema esemplificativo allegato al presente avviso e contenente le formule
per le dichiarazioni sostitutive di cui al D.P.R. 28.12.2000, n. 445, unitamente – a pena di esclusione - al pro -
prio Curriculum Vitae in formato europeo, secondo lo schema esemplificativo allegato, reso sotto forma di di-
chiarazione sostitutiva di atto di notorietà ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. 445/2000 e con indicazione del con-
senso al trattamento dei dati personali (GDPR Regolamento UE 679/2016), debitamente firmato e corredato
da fotocopia del documento d’identità in corso di validità, con le seguenti alternative modalità:

Consegna a mano:
Ufficio Protocollo: Via Ravona, 20 – 22042 San Fermo della Battaglia (CO)

Sede Legale: Via Napoleona,60 – 22100 COMO codice fiscale e partita iva:02166380135
PEC: protocollo@pec.asst-lariana.it



Raccomandata A.R.:
AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE LARIANA
Ufficio Protocollo: Via Ravona, 20 – 22042 San Fermo della Battaglia (CO)

Posta elettronica certificata all’indirizzo:
psichiatria@pec.asst-lariana.it

Sarà discrezionale per l’Azienda di conferire l’incarico successivamente ad una valutazione comparati-
va dei Curriculum Vitae pervenuti, se necessario anche in relazione alle competenze ed esperienze pregres-
se. L’Azienda si riserva la facoltà di effettuare eventualmente, con apposita commissione, un colloquio con i
candidati in possesso dei requisiti sopra indicati.

Si precisa che in caso di mutate necessità l’Azienda ha facoltà di non procedere con l’assegnazione
degli incarichi previsti dal presente Avviso.

Il termine per la presentazione delle domande e del Curriculum Vitae è perentorio, ed è attestato dal
timbro di protocollo dell’ASST Lariana. Non saranno, pertanto, ammessi all’avviso i candidati le cui domande
perverranno, per qualsiasi motivo, dopo il termine stabilito, anche se spedite entro tale termine. Non saran-
no invocabili cause di forza maggiore.

Si precisa, altresì, che, ai sensi di quanto previsto dal GDPR Regolamento UE 679/2016, i dati perso-
nali  forniti  dai  candidati  nella  domanda  di  partecipazione  saranno trattati  per  le  finalità  della  gestione
dell’avviso e degli adempimenti conseguenti.

L’eventuale idoneità alla partecipazione e compimento del progetto sarà disposta dal Direttore Gene-
rale dell'Azienda con proprio provvedimento.

Le condizioni e le modalità di svolgimento dell'incarico eventualmente conferito verranno stabilite nel
relativo atto di conferimento e nel contratto individuale, che l'interessato verrà chiamato a sottoscrivere.

La sottoscrizione dell’eventuale contratto sarà subordinata alla presentazione, da parte del professio-
nista, di copia della polizza assicurativa, da stipularsi con una qualunque compagnia assicuratrice a copertura
del rischio RCT, con un massimale non inferiore a € 500.000,00 (cinquecentomila/00), con validità per il pe -
riodo di vigenza del progetto stesso, nonché a copertura del rischio infortuni personali.

L'attribuzione dell'incarico professionale rientra in ogni caso nella piena discrezionalità dell'ASST La-
riana, la quale si riserva la facoltà di non provvedere ad alcun conferimento in caso di sopravvenuto muta-
mento delle esigenze aziendali o progettuali, ovvero qualora sulla base delle domande pervenute non vi sia -
no aspiranti ritenuti idonei dalla Commissione, ovvero per effetto di sopraggiunte disposizioni e/o circostanze
ostative.

L’ASST si riserva, inoltre, la facoltà di prorogare, sospendere o revocare il presente avviso, o parte di
esso, qualora ne rilevasse la necessità e/o l'opportunità, per il venir meno delle cause che hanno determina -
to l’emissione dello stesso ovvero per ragioni di pubblico interesse.

Per eventuali chiarimenti gli interessati potranno rivolgersi alla Segreteria del Dipartimento Gestiona-
le Salute Mentale e Dipendenze di Como di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale Lariana - Via Ravona,
20  San Fermo della Battaglia (CO) tel. 031.585.9597, dalle ore 9.30 alle ore 12.00 escluso il sabato e festivi.

IL DIRETTORE GENERALE
f.to Dr. Fabio Banfi

Firma autografa sostituita con indicazione a stampa del nominativo del soggetto responsabile ai sensi del D.Lgs. 39/93 art.3 comma 2.
Il file del presente documento è estratto in formato PDF dal sistema informatico automatizzato dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Lariana.


