
Protocollo per l’autorizzazione alla partecipazione individuale ad eventi esterni finanziati da soggetti privati

	MODULO A: da redigere a cura del Direttore di Dipartimento / Responsabile di SOD / Coordinatore di SOD.
Segnalazione del partecipante /i ad iniziative di formazione / aggiornamento esterno/consulenze con oneri a carico di soggetti terzi esterni privati/ Ditte.



In risposta alla proposta della Ditta/Soggetto privato esterno di cui alla Vostra nota ID _______________ del
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Relativa alla specifica iniziativa
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Che si svolgerà a. _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Dal _________al _____________________________________________________

Si comunica che parteciperà il /i Dirigente Medico - il /i Dirigente Sanitario il /i Dirigente area PTA, personale del comparto, di seguito indicati, che dichiarano, come da allegato (Modulo B), di non trovarsi in situazioni di incompatibilità e di conflitto di interessi con la Ditta sopra identificata:
Partecipante/i (Nome): Dipendente/i di questa Azienda /dipendente dell’UNIV PM in regime di assistenza in qualità di assegnato alla Struttura Operativa 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


Parere obbligatorio
· Favorevole
· NON favorevole

Motivazione
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
N.B. Il parere sopra richiesto deve essere espresso da:
- il Direttore/Responsabile dell’Unità operativa di assegnazione del dipendente interessato qualora trattasi di dirigenti medici nonché di dirigenti sanitari, professionali, tecnici ed amministrativi;
- il Direttore della Unità Operativa Complessa di assegnazione del dipendente interessato qualora trattasi di Responsabili di Unità operativa semplice;
- il Direttore del Dipartimento di appartenenza del dipendente interessato qualora trattasi di Direttore di Unità operativa complessa o di Responsabile di Unità operativa semplice dipartimentale;
- il Direttore Sanitario o Amministrativo qualora trattasi di Direttore di Dipartimento o di Direttore/Responsabile di Unità operativa in staff alla Direzione Generale;
- il Dirigente delle Professioni Sanitarie qualora il dipendente interessato afferisca al personale delle professioni sanitarie.

In relazione a quanto proposto in qualità di Responsabile di SOD /Coordinatore di SOD prendo atto della allegata dichiarazione dei partecipanti di non trovarsi in situazione di incompatibilità e di conflitto di interessi con la Ditta sopra identificata.



Data_________ 			 Timbro e Firma       _____________________________________
(Direttore del Dipartimento Responsabile di SOD /Coordinatore di SOD)
[bookmark: _GoBack]Allegato: Modulo redatto a cura del partecipante comprensivo di allegati 
	A cura della Direzione Competente
Direttore Amministrativo, Direttore Macroarea Direzione Medica Ospedaliera, Dirigente Area Infermieristica e Ostetrica, Responsabile Area Tecnica Diagnostica.





· Parere Favorevole, si autorizza

· Parere non Favorevole, non si autorizza per le seguenti motivazioni:

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________




Data_________ 				Timbro e Firma ______________________________
