Allegato D) Modulo Anagrafe Prestazioni 

All'Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari

Via Ospedale, 54 - Cagliari

INCARICO EXTRAISTITUZIONALE

Relazione di Accompagnamento resa ai sensi dell'art. 53, c. 12 del D. Lgs. 165/2001.

NOTIZIE RELATIVE ALL'INCARICO

AUTORIZZAZIONE PROT. N. _____________________ DEL ____________________

DATI DEL DIPENDENTE:

COGNOME E NOME ….......................................................................................................................

LUOGO E DATA DI NASCITA …........................................................................................................

RESIDENZA ….....................................................................................................................................

DATI RELATIVI ALL'INCARICO

Norme in applicazione delle quali si chiede l'autorizzazione all'incarico (indicare la normativa di riferimento .............................................................................................................................................

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

Ragioni del Conferimento ….................................................................................................................

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

Criteri di scelta dell'incarico (indicare in base a quali motivazioni il committente ha individuato il soggetto incaricato ….............................................................................................................................

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

Oggetto dell'incarico (per incarichi di docenza indicare anche il numero di ore di attività)

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

Data inizio incarico …................................ Data fine incarico (anche presunta)..................................

Compenso previsto …............................................................................................................................

NOTIZIE RELATIVE AL COMMITTENTE

AMMINISTRAZIONE PUBBLICA                □ SI                          □ NO

DENOMINAZIONE .............................................................................................................................

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

RAGIONE SOCIALE ….......................................................................................................................

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

CODICE FISCALE/PARTITA IVA …...................................................................................................

SEDE LEGALE …................................................................................................................................

CONTATTI (INDICARE E-MAIL, oppure PEC o telefono..................................................................

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

Le presenti dichiarazioni vengono rese ai sensi dell'art. 76 del DPR 445/2000 e s.m.i.

data _______________________ Timbro e firma del Committente __________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

allegata Relazione di Accompagnamento resa ai sensi dell'art. 53, c. 12 del D. Lgs. 165/2001 e s.m.i.

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a (cognome) (nome)_____________________________________C.F. n.___________________________________

in qualità di rappresentante legale della Ditta/Ente __________________________________________________________________

nato a (luogo) (prov.)________________________________________________________ (_________) il ____________________

residente a (luogo) (prov.) (indirizzo)__________________________________ (______) in Via____________________n. _______

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA CHE LA DITTA O ENTE

□ non è fornitrice della AOU Cagliari di beni, servizi e lavori di cui al D. Lgs. 163/2006 …...............................................................

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

□ non è beneficiaria di autorizzazioni, concessioni, sovvenzioni e contributi disposti dalla AOU Cagliari …..................................................................................................................................................................................................................

□ E' fornitrice della AOU Cagliari di ….....................................................................................................................................................

ma l'assenza del conflitto d'interesse ha la seguente causale

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

□ E' beneficiaria di ….................................................................................................................................................................................

ma l'assenza del conflitto d'interesse ha la seguente causale

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

Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza dell'art. 75 del D.P.R. 445/2000, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l'Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione.

(luogo, data) _______________________                                    Il Dichiarante    _________________________________________

Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 D.Lgs. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

Il sottoscritto manifesta il proprio consenso ai sensi dell’art. 23 del D.lgs. n. 196/2003, perché i dati sopra riportati siano oggetto delle seguenti operazioni di trattamento, elencate nella lettera a) art. 4 del D.Lgs. 196/2003: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, elaborazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, comunicazione, interconnessione, blocco, cancellazione e distruzione.

(Luogo, data) ________________________________              Il Dichiarante    _________________________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R.445 del 28/12/2000 la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità, all’ufficio competente.

