Modulo B
DISPONIBILITÀ PER ATTIVITÀ DI
ADDESTRAMENTO PRATICO E TEORICO RICHIESTO DA TERZI A PAGAMENTO

A
S.C. Affari Generali
	affari.generali@ospedale.perugia.it

Il responsabile e coordinatore per l’azienda ……………………..............................................................................................., matricola n ……………, afferente alla SC – SS – SSD ……………………............................................................................,
recapito telefonico…………. in riferimento alla proposta del richiedente1 protocollo n	allegata,
dichiara di essere:

· disponibile a svolgere l’attività oggetto di richiesta
· non disponibile a svolgere l’attività oggetto di richiesta

Ai fini dello svolgimento delle attività, indica quanto segue

1. DI ESSERE IN RAPPORTO DI LAVORO:

· Intramoenia
· Extramoenia2

2. MODALITÀ DI EROGAZIONE:
· In Sede
· Fuori sede-Webinar

3. DI ESSERE IN UNA DELLE SITUAZIONI DI INCOMPATIBILITÀ O DIVIETO DI ATTIVITÀ FUORI ORARIO DI LAVORO:
· NO
· SI	SE SI INDICARE QUALE:
Casi di incompatibilità e divieti nel periodo in cui il dipendente sia assente:
· situazione di debito orario
· fruizione delle ore per motivi di studio per il comparto
· part time e orario ridotto.
· periodo di allattamento
· aspettativa
· sciopero
· sospensione del servizio
· malattia
· infortunio
· congedo ordinario e straordinario
· permessi di cui all’art. 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104
· congedo di cui all’art. 42 della legge 5 febbraio 1992, n. 104.
· Permessi retribuiti e non, se usufruiti per l’intera giornata;
· Astensione obbligatoria o interdizione anticipata per maternità/paternità;
· Congedi per rischio radiologico o anestesiologico.
· per le ore impegnate in guardie attive, pronta disponibilità, attività aggiuntiva in forma di equipe.
·  	
4. MODALITÀ DI SVOLGIMENTO ATTIVITÀ:

[image: ]Direzione Generale e Sede Ammin.va: Piazzale Menghini, 8/9 – 06129 PERUGIA
Sede Legale: Ospedale S. Maria della Misericordia – S. Andrea delle Fratte – 06156 PERUGIA
Part. IVA 02101050546 – tel.: 075/5781 – Sito Internet: www.ospedale.perugia.it
PEC: aosp.perugia@postacert.umbria.it


Pagina 1 di 3


Uso di locali radioesposti	❑si❑no

Se si indicare quali:
.............................................................
.............................................................


DATA	IL RESPONSABILE E COORDINATORE PER L’AZIENDA

……………………..	………………………………………………………………. (Timbro e Firma)
























COMPILAZIONE A CURA DEL SOVRAORDINATO CHE NON COINCIDE CON IL RESPONSABILE E COORDINATORE PER L’AZIENDA:

……..……………………....................................................
........……….......
(Timbro e Firma)
Il Direttore Dipartimento/Sovraordinato gerarchico
Data
Motivazione………..…………………………………………….
Non favorevole
Favorevole
❑
❑
………………………………………………......................

****************************
………..........
(Timbro e Firma)
Il Direttore Struttura Complessa/SITRO
Data
Motivazione………..……………………………………………….
Non favorevole
Favorevole
❑
❑
Valutazione attività richiesta, impatto con l’attività istituzionale, sostenibilità e coerenza degli argomenti trattati con le strategie/attività aziendali:












































[bookmark: _GoBack]







1. L’informativa sul trattamento dei dati ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo n. 2016/679 è resa disponibile sul sito istituzionale
2. In questo caso può svolgere l'attività oggetto di richiesta solo in orario di lavoro 
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