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AVVISO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE  
ATTIVAZIONE TRAINING FORMATIVI 

A FAVORE DI MEDICI SPECIALISTI O SPECIALIZZANDI IN NEUROCHIRURGIA 
 
 

Il presente bando ha lo scopo di verificare l’interesse da parte di Aziende terze a promuovere attività 

di training formativi di Medici Chirurghi specialisti o specializzandi in Neurochirurgia presso la SDD 

Neurochirurgia Spinale della Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Besta. 

Nello specifico, le attività di training includeranno le seguenti attività:  

 Analisi e definizione della tecnologia e gestione dei devices durante interventi chirurgici 

spinali al fine di ottimizzare gli interventi chirurgici e minimizzare rischi operatori; 

 Tip and Triks nelle diverse patologie di chirurgia spinale affrontate in Istituto; 

 Discussione di casi clinici e assistenza da remoto su scelte tecniche e gestione di patologia 

spinale dei discenti. 

 
 
Sono da intendersi destinatari del presente Avviso di manifestazione interesse soggetti privati 

(persone fisiche o giuridiche) che intendano finanziare attività di training formativi a favore di Medici 

specialisti o specializzandi in Neurochirurgia da tenersi presso la SSD Neurochirurgia Spinale della 

Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta.  

Le proposte saranno valutate dal Referente della SSD Neurochirurgia Spinale, che si riserverà di 

comunicare accettazione o diniego a seguito di verifica di fattibilità della proposta pervenuta. 

 

Possono presentare richiesta i seguenti soggetti: 

- qualsiasi persona fisica, purché in possesso dei requisiti per contrarre con la Pubblica 

Amministrazione;  

- qualsiasi persona giuridica, avente o meno scopo o finalità commerciali, quali le società di 

persone e di capitali, le imprese individuali, quelle cooperative (ex art. 2511 cod. civ.), le 

mutue di assicurazioni e i consorzi imprenditoriali (ex art. 2602 cod. civ.) le cui finalità 

statutarie non risultino in contrasto con i fini istituzionali della Fondazione; 
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La Fondazione si riserva, comunque, la facoltà di rifiutare qualsiasi richiesta di attivazione di training 

formativi qualora si ravvisino potenziali danni all’immagine della Fondazione o qualora sussistano 

situazioni di conflitti di interesse, seppur potenziali, ed in contrasto con le attività istituzionali 

proprie della Fondazione. 

 
 
Gli interessati possono inviare la propria manifestazione di interesse utilizzando il modulo Allegato 

1, corredato dalle seguenti dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28 

dicembre 2000, n. 445: 

- l'inesistenza di procedure concorsuali o fallimentari;  

- l’insussistenza di procedimenti in corso per l'applicazione di una delle misure di prevenzione 

o di una delle cause ostative previste dall'articolo 10 della legge 31 maggio 1965, n.575; 

- di non aver riportato condanne penali passate in giudicato, decreti penali di condanna divenuti 

irrevocabili ovvero sentenze di applicazione della pena su richiesta. 

 

Per quanto concerne la copertura delle spese di organizzazione, incluso l’utilizzo degli spazi didattici, 

si rimanda al vigente Regolamento aziendale. 

 

Per quanto concerne le condizioni di accesso, le coperture assicurative ed ogni eventuale ulteriore 

obbligo in capo ai soggetti beneficiari delle attività di training formativi di cui sopra, si rimanda ai 

vigenti Regolamenti aziendali in materia di frequenze. 

 

 
Le richieste dovranno pervenire a mezzo mail al Referente della SSD Neurochirurgia Spinale: 

DOTT. FRANCESCO COSTA 

francesco.costa@istituto-besta.it 
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ALLEGATO 1  

 
FONDAZIONE IRCCS 

ISTITUTO NEUROLOGICO CARLO BESTA 
Via G. Celoria, 11 

20133 – Milano  
 

Oggetto: Manifestazione di interesse attività di training formativi a favore di Medici specialisti e 

specializzandi in Neurochirurgia 

 
Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 
 
Legale Rappresentante (o Procuratore munito dei poteri necessari come da procura allegata) della 
Società __________________________________________________________________________  
 
con sede legale in ______________________________________________________ Prov.  ______ 
 
Codice fiscale n.___________________________________________________________________ 
 
Partita IVA n. _____________________________________________________________________ 
 
tel._____________________________________ 
 
e-mail___________________________________  
 
presa visione dell’avviso per l’attivazione training formativi a favore di medici specialisti o 
specializzandi in neurochirurgia, pubblicato sul sito istituzionale, 
 
manifesta il proprio interesse per lo svolgimento delle seguenti attività (specificare attività e periodo 
di frequenza): 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
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A tal fine, a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’ art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, 
per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci e consapevole della decadenza dei benefici 
conseguenti ad un’eventuale aggiudicazione avvenuta sulla base di dichiarazioni non veritiere (art. 
75 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000), sotto la propria responsabilità 
 

DICHIARA 
 

1) che la __________________________________________________ è iscritta alla CCIAA di 
______________________ al n.  _________________; 

2) che non sussistono a carico della __________________________________________________ 
le cause di divieto o di decadenza previste dall’art. 10 della Legge n. 575/1965 (antimafia); 

3) che la __________________________________________________ non si trova in stato di 
fallimento, di liquidazione coatta, di concordato preventivo né è in corso un procedimento per 
la dichiarazione di una di tali situazioni; 

4) che non è stata pronunciata sentenza di condanna passata in giudicato, o emesso decreto 
penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena su 
richiesta, ai sensi dell’articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi in danno dello 
Stato o della Comunità che incidono sulla moralità professionale; 

5) che nei confronti della Società __________________________________________________ 
non è stata applicata la sanzione interdittiva di cui all'articolo 9, comma 2, lettera c), del decreto 
legislativo dell'8 giugno 2001 n. 231 o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre con la 
pubblica amministrazione compresi i provvedimenti interdittivi di cui all'articolo 36-bis, comma 
1, del decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223, convertito, con modificazioni, dalla legge 4 agosto 
2006 n. 248; 

6) che la __________________________________________________ è in regola, ai sensi dell’art. 
17, della legge 12 marzo 1999, n. 68, con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili, 
nonché di avere ottemperato agli obblighi previsti dalle disposizioni contenute nella sopra citata 
norma di legge; 
oppure 
che la __________________________________________________ non è soggetto, ai sensi 
dell’art. 17 della legge 12 marzo 1999, n. 68, agli obblighi previsti dalle norme che disciplinano 
il diritto al lavoro dei disabili, nonché all’ottemperanza degli obblighi sanciti dalla citata legge in 
quanto 
_______________________________________________________________________ 
_____________________________________________ (indicare la motivazione di esclusione) 

7) che non ha commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di 
contributi previdenziali e assistenziali, secondo la legislazione italiana o dello Stato in cui sono 
stabiliti; 

8) che non esistono situazioni di conflitto di interesse tra la propria attività e i fini istituzionali. 
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REFERENTE OPERATIVO PER LA PROPOSTA 
Cognome e nome _________________________________________________________________________ 
Via _____________________________________________________________________________________ 
Cap_________________ Città ____________________________________________________ Prov. ______ 
Tel.______________________ E-mail ___________________________________ 
 

____________________ ______________ 
Luogo data  

 
IL LEGALE RAPPRESENTANTE /PROCURATORE _______________________________________   
 
 (firma per esteso) 
 
Il modulo dovrà essere siglato su ogni pagina. 
 
 
Allegare copia di documento di identità del sottoscrittore. Nel caso la proposta sia fatta da una persona 
giuridica, il legale rappresentante deve presentare l’autocertificazione riferita a sé stesso e a tutti gli altri 
soggetti muniti del potere di rappresentanza. 
 
 
 

INFORMATIVA PRIVACY AI SENSI REGOLAMENTO 679/2016/UE 
 
Si informa che tutti i dati comunicati saranno raccolti, trattati e conservati dalla Fondazione IRCCS Istituto 
Neurologico Carlo Besta per l’espletamento delle procedure di cui al presente avviso. 
Il titolare del trattamento, Fondazione IRCCS Istituto Neurologico “Carlo Besta” (C.F. 01668320151 – P.IVA 
04376340156), con sede in Via Celoria 11 – 20133 Milano (tel. 02.23941 – fax 02.70638217 – PEC: 
protocollo@pec.istituto-besta.it), tratta i Vostri dati in conformità alla normativa vigente in materia di 
protezione dei dati personali, come meglio descritto nell’informativa estesa reperibile presso la sede della 
Fondazione, e consultabile anche sul sito istituzionale www.istituto-besta.it.  
Il Responsabile della protezione dei dati (DPO) è contattabile all’indirizzo di posta elettronica dpo@istituto-
besta.it 
 
 

____________________ ______________ 
Luogo data  

 
 
IL LEGALE RAPPRESANTANTE / PROCURATORE ________________________________ 
 (firma per esteso) 
 
 


