Azienda Ospedaliero-Universitaria Ospedali Riuniti di Ancona


	Modulo B - INCARICHI EXTRAISTITUZIONALI NON SOGGETTI AD AUTORIZZAZIONE





Al Direttore S.O. Gestione del Personale


OGGETTO: Comunicazione relativa allo svolgimento di incarico extra istituzionale.


Il sottoscritto________________________________ nato a___________________ il__________________ e residente a _____________________ via____________________________________________________ dipendente di questa Azienda in qualità di ____________________________________________________                                                          assegnato alla S.O.D./S.O._________________________________________________________________,

COMUNICA

l’intendimento di svolgere il seguente incarico extra istituzionale non compreso nei compiti e doveri d’ufficio, fuori orario di lavoro, senza utilizzo di beni, mezzi e attrezzature dell’Amministrazione e, a tal fine, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt.46 e 47 del DPR 445/2000 e ss.mm.ii,
· consapevole della responsabilità penale per le dichiarazioni mendaci, falsità in atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità di cui all’art.76 del citato decreto;

· consapevole dei controlli sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive di seguito riportate che l’Amministrazione potrà effettuare ai sensi dell’art.71 del citato decreto e di cui verrà data formale comunicazione circa l’esito della verifica solo in caso di riscontrate irregolarità;

DICHIARA

a) di aver preso visione e, quindi, di conoscere il contenuto delle disposizioni in materia di incarichi extra istituzionali di cui al Regolamento aziendale vigente pubblicato sul sito istituzionale;
b)  ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
(indicare la natura e l’oggetto dell’incarico; precisare se trattasi di incarichi non soggetti ad autorizzazione ex art. 53 c. 6 D.lgs. 165/01  ovvero di altro incarico a titolo gratuito che il dipendente è chiamato a svolgere in considerazione della professionalità che lo caratterizza all’interno dell’Azienda);
c)  _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(indicare il luogo, la data o il periodo di svolgimento);
d)  ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack](indicare l’impegno temporale che lo svolgimento dell’incarico comporta, specificando il numero complessivo di giorni/ore previsto e la durata di svolgimento dell’incarico nonché l’istituto contrattuale che si intende utilizzare - ferie/riposo compensativo - nel caso di assenza per l’intera giornata);
e)  _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(indicare il soggetto terzo, pubblico o privato, a favore del quale si intende svolgere l’incarico, l’indirizzo completo - nel caso in cui si tratti di persona giuridica, è necessario riportare l’esatta denominazione e la sede legale - il codice fiscale/partita IVA);
f)  _____________________________________________________________________________________
(indicare l’ammontare del compenso lordo complessivo previsto);
g) che l’incarico non rientra tra i compiti istituzionali, anche in relazione alla struttura di appartenenza, e l’espletamento dello stesso non incide sul puntuale e corretto svolgimento dei compiti d’ufficio;
h) che l’incarico è svolto al di fuori dell’orario di lavoro;
i)  che non sussistono:
· situazioni di conflitto di interessi, anche potenziale, allo svolgimento dell’incarico (qualora trattasi di incarichi non soggetti ad autorizzazione ex art. 53 c. 6 D.lgs. 165/01);

· cause di incompatibilità, sia di diritto sia di fatto, o situazioni di conflitto di interessi, anche potenziale, allo svolgimento dell’incarico (qualora trattasi di altro incarico a titolo gratuito che il dipendente è chiamato a svolgere in considerazione della professionalità che lo caratterizza all’interno dell’Azienda);
j)  di impegnarsi a recedere o cessare dall’incarico qualora venissero accertate le suddette cause o situazioni;
k) di impegnarsi a comunicare tempestivamente alla Struttura competente in materia di Personale eventuali variazioni dei dati o delle situazioni dichiarate nella presente richiesta di autorizzazione, in particolare al sopravvenire di situazioni anche potenziali di incompatibilità e/o di conflitto di interessi;

DICHIARA ALTRESI’

l) ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. di essere informato che il trattamento dei propri dati personali avviene per fini istituzionali secondo le modalità e nel rispetto del suddetto decreto.


Data_________ 						Firma ______________________________
(Il soggetto richiedente)




Allegati:

1. Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del professionista richiedente.
2. Nota del soggetto pubblico/privato che ha avanzato proposta di conferimento dell’incarico.


***


Parere obbligatorio del Direttore/Responsabile
· Favorevole
· NON favorevole

Motivazione
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


Data_________ 					Timbro e Firma_____________________________
(Il Direttore /Responsabile)



N.B. Il parere sopra richiesto deve essere espresso da:
- il Direttore/Responsabile della S.O.D./S.O. di assegnazione del dipendente interessato qualora trattasi di dirigenti medici nonché di dirigenti sanitari, professionali, tecnici ed amministrativi;
- il Direttore della S.O.D. Complessa di assegnazione del dipendente interessato qualora trattasi di Responsabili di S.O.D. semplice;
- il Direttore del Dipartimento di appartenenza del dipendente interessato qualora trattasi di Direttore di S.O.D. complessa o di Responsabile di S.O.S.D. dipartimentale;
- il Dirigente delle Professioni Sanitarie qualora il dipendente interessato afferisca al personale delle professioni sanitarie.

