Fac-simile di richiesta   
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EMILIA-ROMAGNA
Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara





	Prot. n° ___________


	Ferrara, lì 

OGGETTO: Richiesta attivazione rapporto di lavoro autonomo per esigenze temporanee.




Al Direttore U.O. Sviluppo e Gestione

Amministrativa Personale Dipendente e a Contratto 

- Dipartimento Amm.vo Unico -
S E D E







e, p.c.
  Al Direttore del Presidio Unico 









  Ospedaliero/Dipartimento








  (secondo competenza)








  Al Direttore Sanitario /Amministrativo Aziendale








  (secondo competenza)

 

Con la presente si propone di attivare un rapporto di lavoro autonomo sotto forma di incarico libero professionale / collaborazione coordinata continuativa / prestazione occasionale (specificare) per dare riscontro ad esigenze di servizio collegate all’U.O._______________________________________

per la realizzazione del seguente obiettivo /progetto (dettagliare) :
___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· specifica professionalità da acquisire (precisare) ________________________________________;
· requisiti specifici e competenze necessarie (precisare) ___________________________________;

· oggetto, prestazioni da affidare al soggetto esterno collegate a specifiche attività e/o progetto/programma (come dettagliato) da realizzare (precisare nel dettaglio) _______________________________________________________________________________;

· luogo e modalità di svolgimento delle prestazioni professionali da acquisire, di realizzazione del progetto-programma (anche con riguardo ad eventuale prestabilita misura temporale della prestazione necessaria ai fini del conseguimento degli obiettivi contrattuali) _______________________________________________________________________________;

· durata del contratto  ______________________________________________________________;

· proposta di compenso  ____________________________________________________________;

· precisare (nel dettaglio) la fonte di finanziamento quando è extra aziendale (es. in caso di finanziamento regionale, fondo vincolato) 

_______________________________________________________________________________;

· modalità di verifica dell’assolvimento degli obblighi prestazionali e nominativo del responsabile di riferimento che effettuerà la verifica __________________________________________________.

A tal fine, si dichiara di avere preliminarmente accertata l’impossibilità oggettiva di utilizzare risorse umane in servizio (elencare le ragioni organizzative che non consentono l’utilizzo di personale dipendente interno) __________________________________________________________________ e che il ricorso alle ordinarie forme di reclutamento risulta incompatibile con le esigenze e le caratteristiche della prestazione da realizzare (precisare nel dettaglio) ___________________________

__________________________________________________________________________________.
Pertanto si propone, nel rispetto delle vigenti linee guida-direttive aziendali  in materia,:

il reclutamento del professionista mediante procedura comparativa con emissione di avviso finalizzato al progetto/programma/obiettivo sopra dettagliato, prevedendo (eventuale) prova d’esame scritta e/o pratica e/o orale (indicazione data della/e prova/e d’esame da stabilire secondo calendario di pubblicazione bando- se si presume la partecipazione di max 10 candidati - oppure precisazione che si trasmetterà formale convocazione ai candidati in possesso dei requisiti) 
__________________________________________________________________________________.
In merito al Gruppo Tecnico che effettuerà la valutazione comparata, si suggerisce la seguente composizione:

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
oppure
di avviare procedura per la costituzione di una banca dati di candidati disponibili;

oppure
la deroga alla procedura comparativa in quanto ricorre la seguente situazione (specificare)  __________________________________________________________________________________; pertanto il Direttore/Dirigente Responsabile (precisare) ha individuato il seguente professionista, di cui al curriculum formativo-professionale allegato, valutato idoneo allo svolgimento dell’incarico secondo le seguenti modalità (specificare): ________________________________________________________ e per i seguenti motivi (specificare): _____________________________________________________.

i) _________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

(indicare l’eventuale prova-orale e/o pratica da prevedere nell’avviso)

Si comunica che per gli adempimenti connessi alla procedura di liquidazione derivante dalla presente richiesta si dovrà fare riferimento al/la Dr./ssa __________________________________________ presso _____________________________________________________________________________.

___________________________________________

(firma del Direttore dell’U.O.)

Vista la richiesta si autorizza l’attivazione della procedura: ____________________________________

(Direttore Dipartimento/Distretto/Direttore del PUO/Direttore Staff Aziendale)

