
Allegato A) modulo richiesta da utilizzarsi da parte del personale dipendente della AUSL di Ferrara

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER ATTIVITA’ OCCASIONALE AI SENSI DELL’ART. 53 D.LGS N. 165/2001 E S.M.I.
Al Direttore
Servizio Comune Gestione del Personale
Azienda USL di Ferrara

Sede

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………. nato/a ………………………………… il ……………………………….. Codice Fiscale ……………………………………………………….. Residente a ………………………………….…………………………. Prov…… Via ………………………………………………………………..……. Tel ……………………….……… Cell …………………………………………… in servizio presso ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

in qualità di ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CHIEDE

l’autorizzazione a svolgere il seguente incarico extraistituzionale, ….………………….………………………………………………………………..
:………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………..
a favore di (nominativo, indirizzo e codice fiscale dell’Ente/Ditta che richiede la prestazione): ………………………………………………………
..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
periodo di svolgimento: dal…………………………… al ……………………………(precisare le giornate e le articolazioni orarie)………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
e a tale scopo,

DICHIARA

che l’incarico:

· verrà svolto al di fuori dell’orario di servizio, non comporterà alcuna interferenza con l’attività lavorativa ordinaria e verrà svolta senza l’utilizzo di beni, mezzi ed attrezzature dell’Azienda;

· presso (luogo di svolgimento)……………………….………………

· prevede un compenso lordo di euro………………………….….o reso a titolo gratuito.

· non sussistono motivi di incompatibilità ed insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con le attività dell’Azienda Usl di Ferrara;

· non sussistono attribuzioni specifiche (svolgimento di attività della stessa natura, anche in base a rapporto convenzionale, partecipazione a commissioni) che determinano rapporti con il soggetto che conferisce l’incarico extraistituzionale.

Data, 










Firma










    _______________________________


a) il parere soprarichiesto deve essere espresso dal Direttore dell’Unità Operativa Complessa di appartenenza per gli operatori e Medici dell’U.O. di riferimento;
b) dal Responsabile di Dipartimento per i Direttori di Struttura Complessa;

c) dal Direttore Generale, Direttore Sanitario, o  Direttore Amministrativo per i Direttori di Distretto, Responsabili di Struttura in Staff o Direttori di Dipartimenti Tecnici, Amministrativi e Sanitari;

Si rammenta che non è possibile chiedere l’autorizzazione di un incarico extra-istituzionale, già espletato, a sanatoria.

Allegato B) modulo richiesta da utilizzarsi da parte del soggetto conferente l’incarico 
RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER ATTIVITA’ OCCASIONALE AI SENSI DELL’ART. 53 D.LGS N. 165/2001 E S.M.I.
Al Direttore
Servizio Comune Gestione del Personale
Azienda USL di Ferrara

Sede

La Ditta/ Amministrazione Pubblica / o altro (denominazione,indirizzo e codice fiscale) ……………………………………………………………………………….…...............................................................................................................
……………………………………………………………………………….…...............................................................................................................
CHIEDE

che il/la dipendente .……………………………………………………………………… Codice Fiscale ……………………………….……………… in servizio presso ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. in qualità di ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Venga autorizzato a svolgere il seguente incarico (in caso di attività didattica specificare l’argomento della docenza):

..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… ..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………..…

per conto della Ditta/ente/altro (denominazione, indirizzo e codice fiscale)

……………………………………………………………………………….…...............................................................................................................

……………………………………………………………………………….…...............................................................................................................
e a tale scopo,

DICHIARA
che l’incarico:

· verrà svolto al di fuori dell’orario di servizio, e non comporterà alcuna interferenza con l’attività lavorativa ordinaria e verrà svolta senza l’utilizzo di beni, mezzi ed attrezzature dell’Azienda;

· nel periodo dal…………………………. al ……………………….…….…(precisare le giornate e articolazioni orarie…………………………………………………………………..…………………………….……..…………

· presso (luogo di svolgimento)……………………….………………

· prevede un compenso lordo di euro………………………….…. o reso a titolo gratuito

· non sussistono motivi di incompatibilità e insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con le Attività dell’Azienda USL di Ferrara in ragione di eventuali cariche o incarichi ricoperti nell’ambito della sanità pubblica nazionale e/o comunitaria, ed impegnarsi a gestire adeguatamente l’eventuale situazione di conflitto anche potenziale che dovesse subentrare nel corso del presente incarico con i dovuti meccanismi di trasparenza e/o astensione.

di comunicare a codesta Amministrazione il compenso erogato al dipendente ,entro il termine di 15 giorni dall’effettuazione del versamento.

Data, 










Firma










    _______________________________


d) il parere soprarichiesto deve essere espresso dal Direttore dell’Unità Operativa Complessa di appartenenza per gli operatori e Medici dell’U.O. di riferimento;
e) dal Responsabile di Dipartimento per i Direttori di Struttura Complessa;

f) dal Direttore Generale, Direttore Sanitario, o  Direttore Amministrativo per i Direttori di Distretto, Responsabili di Struttura in Staff o Direttori di Dipartimenti Tecnici, Amministrativi e Sanitari;

Si rammenta che non è possibile chiedere l’autorizzazione di un incarico extra-istituzionale, già espletato, a sanatoria.
Allegato C) modulo Comunicazione da utilizzarsi da parte del personale dipendente della AUSL di Ferrara

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER ATTIVITA’ OCCASIONALE AI SENSI DELL’ART. 53 D.LGS N. 165/2001 E S.M.I.

Al Direttore
Servizio Comune Gestione del Personale
Azienda USL di Ferrara

Sede

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………. nato/a ………………………………… il ………………………………..

Residente a ………………………………….…………………………. Prov……………….. Via………………………………………………………….

Tel……………………………..Cell……………………………… in servizio presso………………………………………………………………………..

in qualità di ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

COMUNICA

di svolgere il seguente incarico di docenza/ricerca scientifica (specificare l’argomento) ……………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

a favore di (nominativo, indirizzo e codice fiscale dell’Ente/Ditta che richiede la prestazione):                          .                                                  
..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

periodo di svolgimento: dal…………………………… al ……………………………(precisare le giornate e le articolazioni orarie)………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
e a tale scopo,

DICHIARA

che l’incarico:

· verrà svolto al di fuori dell’orario di servizio, non comporterà alcuna interferenza con l’attività lavorativa ordinaria e verrà svolta senza l’utilizzo di beni, mezzi ed attrezzature dell’Azienda;

· presso (luogo di svolgimento)……………………….………………
· prevede un compenso lordo di euro………………………….….o reso a titolo gratuito.
· non sussistono motivi di incompatibilità ed insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con le attività dell’Azienda USL di Ferrara;

· non sussistono attribuzioni specifiche (svolgimento di attività della stessa natura, anche in base a rapporto convenzionale, partecipazione a commissioni) che determinano rapporti con il soggetto che conferisce l’incarico extraistituzionale;

· che l’evento formativo non avviene per conto di Ditte o Società farmaceutiche o finanziate dalle stesse.

Data, 










Firma










    _______________________________


g) il parere soprarichiesto deve essere espresso dal Direttore dell’Unità Operativa Complessa di appartenenza per gli operatori e Medici dell’U.O. di riferimento;

h) dal Responsabile di Dipartimento per i Direttori di Struttura Complessa;

i) dal Direttore Generale, Direttore Sanitario, o  Direttore Amministrativo per i Direttori di Distretto, Responsabili di Struttura in Staff o Direttori di Dipartimenti Tecnici, Amministrativi e Sanitari;

Si rammenta che la comunicazione deve essere preventiva rispetto all’espletamento dell’incarico..
Parere del DIRETTORE/RESPONSABILE





attestante la mancanza di incompatibilità e insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi circa l’attività extra-istituzionale di cui alla presente richiesta con l’attività svolta dal dipendente:


(        favorevole


(        NON favorevole (il parere non favorevole deve essere motivato)





________________________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________








Data  ___________________________________						Firma del Direttore


									______________________________________











N.B. Nel caso di invio del presente modulo tramite posta elettronica, si raccomanda di inviarlo unicamente ad uno dei seguenti indirizzi: � HYPERLINK "mailto:risorseumane@ausl.fe.it" ��risorseumane@ausl.fe.it� o


� HYPERLINK "mailto:risorseumanegiuridico@pec.ausl.fe.it" ��risorseumanegiuridico@pec.ausl.fe.it� 








Parere del DIRETTORE/RESPONSABILE





attestante la mancanza di incompatibilità e insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi circa l’attività extra-istituzionale di cui alla presente richiesta con l’attività svolta dal dipendente:


(        favorevole


(        NON favorevole (il parere non favorevole deve essere motivato)





________________________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________








Data  ___________________________________						Firma del Direttore


									______________________________________











N.B. Nel caso di invio del presente modulo tramite posta elettronica, si raccomanda di inviarlo unicamente ad uno dei seguenti indirizzi: � HYPERLINK "mailto:risorseumane@ausl.fe.it" ��risorseumane@ausl.fe.it� o


� HYPERLINK "mailto:risorseumanegiuridico@pec.ausl.fe.it" ��risorseumanegiuridico@pec.ausl.fe.it� 








Parere del DIRETTORE/RESPONSABILE





attestante la mancanza di incompatibilità e insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi circa l’attività extra-istituzionale di cui alla presente richiesta con l’attività svolta dal dipendente:


(        favorevole


(        NON favorevole (il parere non favorevole deve essere motivato)





________________________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________








Data  ___________________________________						Firma del Direttore


									______________________________________











N.B. Nel caso di invio del presente modulo tramite posta elettronica, si raccomanda di inviarlo unicamente ad uno dei seguenti indirizzi: � HYPERLINK "mailto:risorseumane@ausl.fe.it" ��risorseumane@ausl.fe.it� o


� HYPERLINK "mailto:risorseumanegiuridico@pec.ausl.fe.it" ��risorseumanegiuridico@pec.ausl.fe.it� 











