Modello A

COMUNICAZIONE DI INCARICHI EXTRAISTITUZIONALI

	Al Direttore 

	(indicare la Struttura di appartenenza)

________________________________

	

	Al Direttore dell’U.O.

	________________________________

	

	Al Direttore Area Gestione del Personale

	Al Responsabile della Prevenzione della Corruzione

	                                                 Loro Sedi


 __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_________________________________________________________________

ai sensi del regolamento sugli incarichi extra istituzionali per il personale dipendente ASL Lecce emanato con deliberazione n.______ del______________ , presa visione delle cause di incompatibilità e /o conflitto di interesse di cui al medesimo Regolamento

COMUNICA
- che svolgerà il seguente incarico: (crociare l’opzione di interesse)

□ attività relativa all’esercizio dei diritti di utilizzazione economica da parte dell’autore, dell’inventore di opere dell’ingegno e di invenzioni industriali   

(specificare) ____________________________________________________________________________

□ partecipazione o pubblicazione di interventi a convegni o seminari con carattere divulgativo

(specificare) ____________________________________________________________________________

Sponsor/Organizzatore ____________________________________________________________________

□ attività sportiva o artistica non esercitata in forma professionale o imprenditoriale

(specificare) ____________________________________________________________________________

□ collaborazione a giornali, riviste, enciclopedie e simili, con esclusione di incarichi di responsabilità

(specificare) ____________________________________________________________________________

□ attività, resa a titolo gratuito o con rimborso delle spese sostenute, a favore di organizzazioni non lucrative di utilità sociale, organizzazioni e associazioni di volontariato o altre organizzazioni senza fine di lucro

(specificare) ____________________________________________________________________________

N.B. Allegare dichiarazione dell’Organizzazione della totale gratuità delle prestazioni

□ attività  il cui svolgimento richiede la posizione di aspettativa, di comando o fuori ruolo

(specificare) ____________________________________________________________________________

□ attività, a seguito di conferimento da parte di organizzazione sindacale, svolta da dipendenti in distacco presso le stesse o in aspettativa non retribuita 

(specificare) ____________________________________________________________________________
□ Consulente Tecnico d’Ufficio conferito dal Giudice 

(specificare se trattasi di giudice del lavoro, penale, civile etc...) ___________________________________ 

n. iscrizione a ruolo_______________________________________________________________________

oggetto della prestazione ( indicare interdizione, inabilitazione, civile, penale)

_______________________________________________________________________________________

□ altra attività che per espressa disposizione normativa non è soggetta ad autorizzazione 
(specificare) ____________________________________________________________________________

- che l’incarico esterno è proposto da  (indicare il nome ed indirizzo dell’Ente o Soggetto conferente l’incarico specificando se è ente pubblico o privato)

_______________________________________________________________________________________

Codice Fiscale/Partita IVA

Inoltre, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n.445,

DICHIARA 

· Che l’attività verrà svolta per un periodo dal _______________ al _______________presso _________________________________;
·  □ che l’incarico verrà svolto a titolo gratuito;  □ che l’importo (anche eventualmente presunto) del compenso è di  € _________________ (crociare l’opzione di interesse);
· 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;

· non sussistono motivi di incompatibilità di cui all’art. 4 lettere da a) ad e) del regolamento aziendale, allo svolgimento dell’incarico;

· non sussiste conflitto di interessi di cui all’art. 5 lettere da a) a g) allo svolgimento dell’incarico;

· 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;

· verrà data comunicazione tempestiva e precisa di ogni modifica alla presente comunicazione.
__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 _____________________________________________________________________.

__l__ sottoscritto/a:

· 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 _______________________________

