Modello B

ISTANZA DI AUTORIZZAZIONE PER INCARICHI EXTRAISTITUZIONALI

AL DIRETTORE 

(indicare la Struttura di Appartenenza)

_________________________________________

SEDE

 __l__ sottoscritt__________________________________________________________________________

c.f.        
_____________________nat__  a_________________________ il _____________________

residente in__________________________ via____________________________________
n.___________

recapito telefonico
____________qualifica___________________________________________________

matricola n.______________

dipendente a tempo determinato/indeterminato con rapporto di lavoro (per i dirigenti medici) esclusivo /non esclusivo in servizio presso_________________________________________________________________

CHIEDE

ai sensi del regolamento sugli incarichi extra istituzionali per il personale dipendente ASL Lecce emanato con deliberazione n.______ del______________ l’autorizzazione a svolgere l’incarico esterno proposto da (nome ed indirizzo dell’ente o soggetto conferente l’incarico specificando se è ente pubblico o privato): _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Codice fiscale Ente/Soggetto conferente l’incarico ______________________________________________

A tal fine, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n.445,

DICHIARA

· di essere a conoscenza delle disposizioni contenute nel citato regolamento aziendale sugli incarichi extra istituzionali;
· di essere a conoscenza delle disposizioni contenute nel Codice di Comportamento Generale di cui al DPR 16 aprile 2013, n. 62 e del Codice di Comportamento Aziendale di cui alla deliberazione D.G. n. 1778 del 22.102014.

· che l’incarico proposto ha per oggetto la seguente attività :_______________________________

        ________________________________________________________________________________;

· che l’attività verrà svolta per un periodo dal _______________ al _______________, con un  impegno previsto di n. ore __________articolate su n. ____ giornate lavorative;

· presso (indicare struttura e luogo dove verrà svolto l’incarico) _________________________________;  

· che l’incarico non rientra tra i compiti e i doveri d’ufficio;

· che non sussistono motivi di incompatibilità di cui all’art. 2 lettere da a) ad n) del regolamento aziendale, allo svolgimento dell’incarico per il quale si chiede la presente autorizzazione;

· non sussistono motivi di incompatibilità di cui all’art. 4 lettere da a) ad e) del regolamento aziendale, allo svolgimento dell’incarico per il quale si chiede la presente autorizzazione;

· non sussiste conflitto di interessi di cui all’art. 5 lettere da a) a g) allo svolgimento dell’incarico per il quale si chiede la presente autorizzazione;

· l’incarico sarà espletato al di fuori dell’orario di lavoro senza utilizzare beni, mezzi e attrezzature della ASL Lecce;

· lo svolgimento dell’incarico non inciderà nel tempestivo, puntuale e corretto svolgimento dei compiti d’ufficio;

· l’importo (anche eventualmente presunto) del compenso è di €. ______________________; 
· verrà data comunicazione tempestiva e precisa di ogni modifica alla presente richiesta

__l__ sottoscritto/a dichiara altresì che: 

□      non ha in corso di svolgimento altri incarichi 

□      ha in corso di svolgimento i seguenti incarichi: 

Denominazione conferente__________________________________________________________________

Codice Fiscale/P.IVA______________________________________________________________________

Data di autorizzazione Azienda/Ente di appartenenza________________________________(allegare copia);

Data di inizio attività _____________________________________________________________________.

Denominazione conferente__________________________________________________________________

Codice Fiscale/P.IVA____________________________________________________________________________

Data di autorizzazione Azienda/Ente di appartenenza________________________________(allegare copia);

Data di inizio attività _____________________________________________________________________.

__l__ sottoscritto/a:

· allega copia della richiesta effettuata dal soggetto in favore del quale viene svolta la prestazione o la documentazione inerente l’attività che intende svolgere;

· è consapevole che:

-  è soggetto/a alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verità (art. 76 del D.P.R. 445/2000);

-    decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (art.71 e 75 D.P.R. 28/12/2000 n.445);

 -   si impegna a far pervenire all’ASL Lecce la scheda di attestazione dei compensi percepiti compilata in ogni sua parte. 

Si allega fotocopia di documento di riconoscimento in corso di validità  

Data     ____________


               Firma leggibile _______________________________

PARERE DEL RESPONSABILE DELL’ U.O. D’APPARTENENZA

__l__ sottoscritt ________________________________________________________________________

responsabile/direttore del_______________________________________________

preso atto che l’istanza è stata prodotta secondo il modello allegato alla Deliberazione n. _____ del ______ compilato in ogni sua parte

attesta e dichiara che:

· l’attività oggetto della richiesta non rientra in alcun modo nell’attività istituzionale del dipendente

· che l’incarico proposto è compatibile/ incompatibile con l’esatto e puntuale svolgimento dei compiti e doveri d’ufficio.

esprime, pertanto, parere favorevole/sfavorevole a che tale incarico sia autorizzato

Data               _______________________
                           Timbro e Firma leggibile 

  









