
Al Direttore Generale Istituto Oncologico Veneto IRCCS 

 

 

 

1 
Vers agosto 2023 

 

Oggetto: Richiesta di autorizzazione a svolgere attività professionale sanitaria al di fuori dell’orario di lavoro 

ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legge n.34 del 30/03/2023 convertito in Legge n. 56 del 26 maggio 2023 

 
 

Il/La sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

matr. |__|__|__|__|__|  C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

in servizio presso la Struttura………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

recapito telefonico personale .………………………………………..... con la qualifica di………………………………………………………………………. 

       CHIEDE 

l’autorizzazione a svolgere la seguente attività professionale sanitaria al di fuori dell’orario di lavoro: 

 

 

tipologia di attività:……………………………………………….……………………………………………………………………………………………………...... 

su incarico di ……………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

indirizzo completo…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

C.F. / P.I. (di chi conferisce l’incarico) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  Tel..…………………………. 

PEC/e-mail (di chi conferisce l’incarico) ………………………………………………………………………………….. 

 soggetto pubblico              soggetto privato 

nel periodo: dal………………………………………. al……….…………………………………………….per un totale di ore settimanali…………….. 
 

con la seguente articolazione oraria…………………………………………………nelle giornate…………………………………………………………. 
 

e per un compenso lordo previsto €…………………………… sede di svolgimento …………………………………………………………………… 

 

 

consapevole di essere penalmente responsabile in caso di dichiarazioni false e mendaci (art. 76 DPR n. 445/2000); e ai sensi 

dell’art. 47 del DPR n. 445/2000 

DICHIARA: 

 

 che l’incarico verrà svolto al di fuori dall’orario di lavoro settimanale previa autorizzazione rilasciata dallo IOV IRCCS, 

acquisiti i pareri previsti dal Regolamento adottato dall’Istituto, relativi alla compatibilità dell’incarico con il rispetto della 
programmazione dello smaltimento delle liste d’attesa e con il rispetto dei limiti di orario, oltre all’attestazione di assenza 

di situazioni di conflitto di interessi; 

 di essere consapevole che l’attività professionale in oggetto può essere svolta fino al 31.12.2025 ai sensi dell’art. 13 D.L.  
34/2023, convertito con legge 56/2023; 

 di impegnarsi in ogni caso ad assicurare il tempestivo puntuale e corretto svolgimento delle attività assegnate nell’ambito 
della struttura di appartenenza, nonché l’eventuale orario aggiuntivo richiesto per il recupero di prestazioni; 

 di assolvere all’orario di lavoro ordinario settimanale, e di non trovarsi in debito orario con lo IOV I.R.C.C.S.; 

 di attenersi alle prescrizioni contenute nella lettera di autorizzazione al trattamento dati personali sottoscritta al 

momento dell’assunzione presso l’Istituto, non utilizzando nell’attività presso il committente dati personali di cui è 
Titolare lo IOV I.R.C.C.S.; 

 che l’attività verrà svolta mantenendo l’obbligo della riservatezza su tutte le informazioni apprese durante lo svolgimento 

dell’attività lavorativa presso lo IOV; 

 di rispettare l’obbligo contrattuale delle 11 ore di riposo nelle 24 ore ai sensi dell’art. 43, comma 5 CCNL 2 novembre 

2022 triennio 2019-2021 e almeno 1 riposo settimanale, conciliando autonomamente, in entrambe le attività, i tempi di 

lavoro e le pause; 

 di impegnarsi ad attestare il rispetto dei limiti in materia di orario di lavoro, producendo apposita dichiarazione con 

cadenza trimestrale; 
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 di:   □ avere aperto P. IVA     □ non avere aperto P.IVA; 
 di essere consapevole che il mancato rispetto dei limiti in materia di orario di lavoro e/o il mancato rilascio della 

dichiarazione a ciò finalizzata, nonché il rifiuto senza giustificato motivo dell’effettuazione dell’orario aggiuntivo richiesto 
dallo IOV IRCCS per il recupero delle liste d’attesa sono fra le cause di sospensione e/o revoca dell’autorizzazione allo 

svolgimento dell’attività professionale oggetto della presente richiesta; 

 di conformare il proprio comportamento ai principi di correttezza, lealtà e buona fede e di osservare quanto prescritto nel 

Codice di Comportamento dei dipendenti pubblici; 

 che l’attività professionale oggetto della presente autorizzazione non si pone in contrasto con i principi di imparzialità e 

buon andamento della pubblica amministrazione ex art. 97 Costituzione (assenza di conflitto di interessi) e si impegna a 

comunicare tempestivamente al Direttore/Responsabile di U.O. e alla UOC Gestione Risorse Umane ogni variazione nella 

predetta attività che violi i predetti principi e generi conflitto di interessi con lo IOV-IRCCS; 

 che l’attività autorizzabile è compatibile con le eventuali prescrizioni/limitazioni di idoneità alla mansione specifica svolta 

presso lo IOV IRCCS. 

 

Allega alla presente copia della lettera di conferimento dell’incarico contenente il totale delle ore settimanali e 

l’articolazione oraria delle stesse con indicazioni delle giornate di svolgimento e il compenso  

 

 

 

Data …………………………………………………… 

 

Firma del richiedente………………………………………………………… 

 

 

ATTESTAZIONE DEL DIRETTORE DI UOC/RESPONSABILE UOSD/ RESPONSABILE UOS 

(IN CASO DI ASSEGNAZIONE AD AREA OMOGENEA- ATTESTAZIONE DEL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO) 

 

Il/La sottoscritto/a………………………………………………………………Direttore/Responsabile………………………………………………………………… 

□ Non Risulta     □ Risulta     che l’attività arreca pregiudizio allo smaltimento delle liste d’attesa; 

 

Esprime parere: 

 

□ FAVOREVOLE per cui mi impegno a vigilare sul corretto svolgimento delle mansioni affidate al dipendente e 

sull’efficienza dello stesso durante l’orario di lavoro. 
 

□ NON FAVOREVOLE per le seguenti motivazioni: 
 

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

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

 

 

 

Data …………………………………………………… 

 

 

Timbro e firma……………………………………………………………………… 

 

 

ATTESTAZIONE DEL TITOLARE DI INCARICO DI FUNZIONE ORGANIZZATIVA- 

(IN CASO DI ASSENZA DEL TITOLARE DI INCARICO DI FUNZIONE ORGANIZZATIVA: ATTESTAZIONE DEL RESPONSABILE DEL SERVIZIO) 

 

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Verificato che l’attività per cui il dipendente chiede di essere autorizzato: 

□ Risultano         □ Non risultano                   rispettati i limiti in materia di orario di lavoro 
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Esprime parere: 

 

□ FAVOREVOLE per cui mi impegno a vigilare sul corretto svolgimento delle mansioni affidate al dipendente e 

sull’efficienza dello stesso durante l’orario di lavoro. 
 

□ NON FAVOREVOLE per le seguenti motivazioni: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

Data …………………………………………… 

 

 

Timbro e firma……………………………………. 

 

La compilazione della parte sottostante è da compilarsi a cura degli Uffici competenti 

 

VERIFICHE RELATIVE ALL’ACCERTAMENTO DELLA PRESENZA DI SITUAZIONI DI CONFLITTO DI INTERESSI 
 

 

 

ATTESTAZIONE RELATIVA AL CONFLITTO DI INTERESSI  

RESPONSABILE UOSD PROFESSIONI SANITARIE 

 

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………. Dirigente Responsabile della UOSD Professioni Sanitarie 

 

Viste le attestazioni che precedono, si ritiene che l’attività svolta: 
 

□ Non presenta conflitto di interessi □ Si autorizza lo svolgimento dell’attività 

□ Presenta conflitto di interessi  □ Non si autorizza lo svolgimento dell’attività 

 

Per le seguenti motivazioni 

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

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

 

 

 

Data …………………………………………… 

 

 

Timbro e firma……………………………………. 

 

UOC/UOSD/UOS/Servizio [specificare la 

denominazione] 

 

…………………………………………………......... 

 

Esito: 

□ Positivo (si allega documentazione) 

□Negativo 

Note: 

 


