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Al Direttore dell’UOC Risorse Umane
Richiesta di autorizzazione preventiva allo svolgimento di incarichi extraistituzionali ai sensi dell’art 53 del D.Lgs 165/2001come modificato dalla legge n 190/2012
_l_ sottoscritt_ ______________________ nato a ____________ il ________________ CF ______________residente a _________________ via __________________n_____ Tel _______________ in servizio presso __________________ qualifica ___________________ 

CHIEDE
Di essere autorizzato a svolgere il seguente incarico extra istituzionale conferito con nota del__________,di cui si allega copia
________________________________________________________________________________________________
Tipologia e descrizione precisa dell’incarico

Conferito da 

________________________________________________________________________________________________
Denominazione per esteso, specificando se pubblico o privato

Partita IVA e/o Codice Fiscale Ente soggetto conferente P.IVA 80022320925
Periodo di svolgimento dal 23/01/2014 al 23/01/2014
Con un impegno di n ore _________ articolate su n __________giornate lavorative;
A tal fine, sotto la propria responsabilità ai sensi dell’art 47 del DPR 445/2000, dichiara che:
(L’incarico verrà svolto fuori dall’orario di servizio, non comporterà alcuna interferenza con l’attività istituzionale e verrà svolta senza l’utilizzo di beni, mezzi e attrezzature dell’azienda
(Prevede un compenso di euro______________________________(anche presunto) (È reso a titolo gratuito 

(Che l’incarico non rientra tra i compiti del servizio di assegnazione e non sussistono situazioni, anche potenziali di conflitto di interessi con le attività della ASL di Carbonia

(Non sussistono attribuzioni specifiche che determinano rapporti con il soggetto che conferisce l’incarico

_____________, li __/__/____
_________________

             (firma )

ATTESTAZIONE SULL’INSUSSITENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSI CON L’ATTIVITÀ SVOLTA DAL DIPENDENTE (AI SENSI DELLA LEGGE 190/2012)
Parte da compilare e sottoscrivere a cura del Direttore Generale. In relazione alla richiesta di cui sopra

Si attesta la mancanza di incompatibilità e l’insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con l’attività svolta dal dipendente 
(Parere favorevole 
 (Parere negativo per i seguenti motivi:_______________________________________________________________

Data__________________






Il Direttore Generale 
                        Timbro e firma

