Allegato n. 1

~ AL DIRETTORE GENERALE DELL’AZIENDA
OSPEDALIERA “S.Maria” di TERNI

e,p.c. - ALLA DIREZIONE DELLAMMINISTRAZIONE
DEL PERSONALE DIPENDENTE E CONVENZIONATO

SEDE
Il sottoscritto dipendente di questa Azienda ;
cognome nome Luogo di nascita data Codice fiscale
In servizio presso In qualita di

COMUNICA
al sensi dell’art. 53 del D.Lg.vo n.165/01 e s.m.l., come da ultimo modificato dalla Legge n.190 del6.11.2012, che svolgera
I'Incarico extraistituzionale sotto specificato :

Denominazione e sede del soggetto Conferente: pubblico O privato O

Codice fiscale/partita IVA del soggetto conferente:

- per soggetto estero |l codice fiscale riconosciuto In Italla :

Tipologia e Oggetto dell'incarico :

Incarico a ....Titolo gratuito a pariad €

Compenso lordo previsto O

Compenso non previsto m]

Data Inizio Incarico (gg/mese/anno) Data fine incarico {(gg/mese/anno)
(precisare le giornate e Ie articolazioni orarie)

Luogo dell’incarico :

a tale scopo, dichiara che I'incarico :

O verra svolto al di fuori dell’orario di servizio, non comportera alcuna interferenza con Iattivita lavorativa ordinaria e
verra svoita senza ['utilizzo di beni, mezzi ed attrezzature dell’Azlenda

O non sussistono motivi di incompatibilita e situazionl, anche potenziall, di conflitto di interessi con le attivita della Azienda
Ospedaliera di Terni

O non sussistono attribuzioni specifiche (svolgimento di attivita della stessa natura, anche in base a rapporto convenzionale,
partecipazioni a commissioni) che determinano rapporti con il soggetto che conferisce I'incarico extraistituzionale.

Allega la documentazione relativa all'incarico di cul sopra e porge distinti saluti.

firma
Data

Parere del Direttore Struttura Complessa o del Direttore Dipartimento O o del Direttore Amm.vo O 0 Direttore Sanitario CI

del Direttore Struttura Amministrativa o Tecnica o Professionale O Direttore Servizio delle Professioni Sanitarie O
Attestante la mancanza di incompatibilita e insussistenza di situazioni, anche potenziall, di conflitto di interessl circa I'attivita

extraistituzionale di cui alla presente richiesta con Vattivita svolta dal dipendente : FAVOREVOLE ]

NON FAVOREVOLE 0
per i seguenti motivi:

firma
Data

Il parere deve essere espresso dai:
- Direttore Struttura Complessa per la Dirigenza della struttura
- Direttore Dipartimento per i Direttori di Struttura complessa
- Direttore Amministrativo o Sanitario per i Direttori di Dipartimenti Tecnici, Amministrativi e Sanitari
- Direttore Strutture Amministrative, Tecniche e Prossionale peril personale afferente alla struttura
- Direttore Servizio delie Professioni Sanitarie per il restante personale del comparto

(*) Istanza da consegnare in busta chiusa all’Ufficio Protocoilo dell’Azienda




n 2

Servizio Sanitario Nazionale

>

™

previsti)

AZIENDA
OSPEDALIERA
SANTA MARIA
TERNI

Allegato
Regione Umbria

Alla Direzione Amministrazione del
Personale Dipendente e Convenzionato
Att.ne Dott.ssa Raffaella Ranchetti
Tel.2747-2004

e-mail: r.ranchetti@aospterni.it

RIEPILOGO DATI:
ANAGRAFE DELLE PRESTAZIONI INCARICHI DIPENDENTI

(N.B. Il presente stampato, compilato in ogni sua parte, deve essere consegnato
all’'Ufficio Protocollo all’‘erogazione da parte del soggetto conferente dei compensi

L DIPENDENTE: COGNOMEIIIIIll.l.llllllllllllllllllIIll-lll.lllllllllll.llllllllllllll

« DENOMINAZIONE ENTE/SOCIETA’
e PROTOCOLLO E DATA DI AUTORIZZAZIONE: ..........cccocoeeveeiecnrncnccncses
e« COMPENSO LORDO PREVISTO: (4, et e T e T O T T
« COMPENSO NON PREVISTO D
» TITOLO GRATUITO |:|
e DATA INIZIO INCARICO:  ...coccerecncereerererenncsnsesnnsonnes
e DATAFINEINCARICO: @ ...cciirieirrnrecerenercsensnccnnsnnce
e IMPORTO LORDO EROGATO
ANNO ......cccoeeneeeee e et o s
e [] acconto
. D saldo

......................................................

(firma del dipendente)

! Modello EROGAZIONE COMPENSI anno 2013 aggiornato ai sensi della L.190/2012

Via Tristano di Joannucdio, 1 - 05100 Temi (TR)
C.F.- P.1.: 00679270553 - Centralino: 0744/2051
www.aospternl. it
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Allegato n.3

~ AL DIRETTORE GENERALE DELL'AZIENDA
OSPEDALIERA “S.Maria” di TERNI
e,p.c.  -ALLA DIREZIONE DELL’AMMINISTRAZIONE
DEL PERSONALE DIPENDENTE € CONVENZIONATO

SEDE
Ii sottoscritto dipendente di questa Azienda :
cognome nome Luogo di nascita data Codice fiscale
in servizio presso in qualita di

CHIEDE L'AUTORIZZAZIONE
al sensi dell’art. 53 dei D.Lg.vo n.165/01 e s.m.l., come da uitimo modificato dalla Legge n.190 del6.11.2012, a svolgere
I'Iincarico extraistituzionale sotto specificato ;

Denominazione e Sede del soggetto Conferente: pubblico O privato O

Codice fiscaie/partita IVA dei soggetto conferente italiano:

- per soggetto estero il codice fiscale riconosciuto in italia :

Tipologia e Oggetto dell'incarico :

Incarico a ....Titolo gratuito o pari ad €

Compenso lordo previsto o

Compenso non previsto o

Data inizio incarico (gg/mese/anno) Data fine incarico (gg/mese/anno)
(precisare le giornate e le articolazioni orarie)

Luogo deli’incarico :

a tale scopo, dichiara che l'incarico :

O verra svolto ai di fuori deli’orario di servizio, non comportera alcuna interferenza con Vattivita lavorativa ordinaria e
verra svolta senza i‘utiiizzo di beni, mezzi ed attrezzature deli’'Azienda

O non sussistono motivi di incompatibiiita e situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con ie attivita delia Azienda
Ospedaiiera di Terni

O non sussistono attribuzioni specifiche {svolgimento di attivita della stessa natura, anche in base a rapporto convenzionaie,
partecipazioni a commissioni) che determinano rapporti con il soggetto che conferisce I'incarico extraistituzionale.

Allega la documentazione relativa all’'incarico di cui sopra e porge distinti saluti.

firma
Data

Parere del Direttore Struttura Complessa 1 o del Direttore Dipartimento O o del Direttore Amm.vo 0 0 Direttore Sanitario OI

del Direttore Struttura Amministrativa o Tecnica o Professionaie O Direttore Servizio delle Professioni Sanitarie O
Attestante la mancanza di incompatibilita e insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi circa Vattivita

extraistituzionale di cui alla presente richiesta con I'attlvita svolta dal dipendente : FAVOREVOLE ]

NON FAVOREVOLE (m]
per i seguenti motivi:

firma
Data

li parere deve essere espresso dal:
- Direttore Struttura Complessa per la Dirigenza della struttura
- Direttore Dipartimento per i Direttori di Struttura compiessa
-  Direttore Amministrativo o Sanitario per i Direttori di Dipartimenti Tecnici, Amministrativi e Sanitari
- Direttore Strutture Amministrative, Tecniche e Professionali peril personale afferente aila struttura
- Direttore Servizio delie Professioni Sanitarie per ii restante personale dei comparto
(*) Istanza da consegnare in busta chiusa all’ Ufficio Protocollo deil’Azienda




Aliegato n. 4
- AL DIRETTORE GENERALE DELL’AZIENDA
OSPEDALIERA “S.Maria” dl TERN}
e,p.c. - ALLA DIREZIONE DELL’AMMINISTRAZIONE
DEL PERSONALE DIPENDENTE E CONVENZIONATO

SEDE
La Ditta/ Amministrazione Pubbilica / o altro (denominazione,indlrizzo e codice fiscale)
CHIEDE
che il/ia dipendente In servizio presso In qualitd
di venga autorizzato, ai sensi dell’art. 53 del D.Lg.vo n.165/01 e s.m.i., come da

ultimo modificato dalla Legge n.190 dei6.11.2012, a svoigere Il seguente incarico (in caso di didattica specificare I'argomento
dellia docenza):

per conto della Ditta/Ente/altro:

Denominazioneesede : pubblico o privato o

Indirizzo

Codice fiscaie/partita IVA del soggetto conferente:

se estero il codice fiscale riconosciuto In Italila

incarico a ....Titolo gratuito a pariad €

Compenso lordo previsto o

Compenso non previsto m]

Data inizio incarico (gg/mese/anno) Data fine incarico {gg/mese/anno)
(precisare ie giornate e le articolazioni orarie)

Luogo dell'incarico :

atale scopo, DICHIARA che I'incarico:
O verra svoito al di fuori dell’orario di servizio, non comportera alcuna Interferenza con I'attivita lavorativa ordinaria e
verra svoita senza |'utilizzo di beni, mezzi ed attrezzature dell’Azienda;
O non sussistono motivi di incompatibilita e situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con le attivita della Azienda
Ospedaliera di Ternl in raglone di eventuali cariche o incarichi ricoperti nell’ambito della sanita nazionaie e/o comunitaria,
ed impegnarsi a gestire adeguatamente I’eventuale situazione di conflitto potenziale che dovesse subentrare nel corso del
presente incarico con i dovuti meccanismi di trasparenza e/o astensione;
Si impegna a comunicare a codesta Amministrazione il compenso erogato al dipendente, entro il termine di 15 giorni
dall’effettuazione del versamento.
firma
Data

Parere de! Direttore Struttura Complessa 0 o del Direttore Dipartimento O o del Direttore Amm.vo O O Direttore Sanitario
m}

del Direttore Struttura Amministrativa o Tecnica o Professionale O Direttore Servizio delle Professioni Sanitarie 0O
Attestante la mancanza di incompatibilitd e insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi circa lattivita

extraistituzionale di cui alla presente richiesta con I'attivita svolta dal dipendente : FAVOREVOLE m]

NON FAVOREVOLE ]
per i seguenti motivi:

firma
Data

Il parere deve essere espresso dal:
- Direttore Struttura Complessa per la Dirigenza delia struttura
- Direttore Dipartimento per i Direttori di Struttura complessa
- Direttore Amministrativo o Sanitario per i Direttori di Dipartimenti Tecnici, Amministrativi e Sanitari
- Direttore Strutture Amministrative, Tecniche e Professionali peril personale afferente alla struttura
- Direttore Servizio delle Professioni Sanitarie per il restante personale del comparto




