AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI VARESE

MODULO PER L'AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DI INCARICHI
EXTRA ISTITUZIONALI

	Cognome e nome 

	

	Codice fiscale 

	

	Data e luogo di nascita  

	

	Posizione giuridica 
	Ruolo ❏        Fuori Ruolo ❏

	

	Posizione Funzionale  

	

	Struttura di appartenenza 

	CHIEDE l’autorizzazione a svolgere la sotto indicata attività/incarico



	Denominazione/Ragione sociale Committente (pubblico o privato)
	………………………………………………………………………………………………………………

	
	

	Indirizzo e recapito telefonico del Committente
	………………………………………………………………………………………………………………

	
	

	Codice Fiscale o P. IVA Committente
	

	
	

	Tipologia dell’incarico
	❏ carica in società cooperative e in società sportive, ricreative e culturali, il cui atto costitutivo preveda che gli utili siano interamente reinvestiti nella società per il perseguimento esclusivo dell’attività sociale;

❏ partecipazione, quale componente, a commissioni di concorso o ad altre commissioni presso Enti pubblici e privati in qualità di membro sorteggiato, di membro esperto ovvero in ragione della professionalità specifica posseduta;

❏ attività di collaudo;

❏ attività di arbitro o di perito;

❏ attività a prevalente contenuto didattico - formativo;

❏ incarico di docenza o di ricerca scientifica presso Scuole o Università;

❏ attività di imprenditore agricolo e di coltivatore diretto, se l’impegno richiesto è modesto e non abituale e continuato durante l’anno;

❏ attività di amministratore di condominio se l’impegno riguarda la cura degli interessi propri del dipendente;

❏ attività svolte a titolo gratuito ad eccezione di quelle non soggette ad autorizzazione

❏ ________________________________________



	

	Tipo incarico:
	Pubblico ❏         Privato ❏


Riservato al Servizio Amministrazione Personale
Data autorizzazione dell’incarico
………………

Data conferimento dell’incarico

…………………..
L’attività è:
❏ autorizzata

ai sensi dell’art. 8/9 del vigente regolamento

❏ non autorizzata per le seguenti motivazioni……………………………….

Riservato al  Protocollo

	

	Calendario 

	data
	Dalle ore


	              alle ore



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Importo previsto o presunto del compenso

(Il committente è tenuto a dare comunicazione al’Ente di appartenenza , entro il 30/4 dell’anno successivo a quello del conferimento dell’incarico, dell’importo effettivamente liquidato).
	€  



	Dichiara

	  

	a. il carattere di temporaneità, saltuarietà od occasionalità dell’incarico con esclusione dell’instaurazione di rapporti di dipendenza, di collaborazione coordinata e continuativa/progetto e di lavoro autonomo

	b. che l’incarico non rientra tra i compiti e doveri d’ufficio

	c. che non sussistono motivi di incompatibilità e/o conflitto d'interessi secondo le indicazioni del presente regolamento;

	d. che l’incarico verrà svolto fuori dall’orario di lavoro senza utilizzare beni, mezzi e attrezzature dell’Azienda;

	e. che verrà assicurato in ogni caso il tempestivo, puntuale e corretto svolgimento dei compiti d’ufficio;
f. di non aver superato il limite annuo massimo di ore dedicabili ad attività extraistituzionali;
g. che il compenso percepito per l’incarico oggetto della richiesta unitamente agli eventuali compensi già percepiti. per altri incarichi non supera il 40% dello stipendio lordo annuo (certificato dal CUD) e di essere a conoscenza che, in caso contrario, il 50% degli importi lordi superiori alla suddetta cifra dovranno essere versati nel Bilancio dell’Azienda per essere destinato ad incremento del fondo di produttività o di fondi equivalenti

	

	allega

	

	la richiesta del soggetto a favore del quale viene svolta la prestazione o la documentazione inerente la seconda attività che intende svolgere

	

	

	Varese li ……………………….                    Firma ……………………………………………...

	

	

	Il sottoscritto, Responsabile della struttura sovraordinata, verificati:

· la saltuarietà e occasionalità dell’incarico;

· il tempo e impegno richiesti;

· gli eventuali incarichi già autorizzati;

· il compenso;

· la compatibilità e non interferenza con i compiti svolti dal dipendente c/o dalla Struttura di  appartenenza;

· la compatibilità sotto il profilo organizzativo;

· i conflitti d’interesse



	

	Esprime parere

	

	· favorevole

	· non favorevole per i seguenti motivi ……………………………………………………..

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

	

	Varese li ……………………….                    Timbro e Firma …………………………………...

	I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione            Mod. SAP 24/G


