


























  

Modulo “Comunicazione preventiva attività extra istituzionale ex art. 53 D.lgs 165/2001”  - vers. 1 del 13.07.2022   

GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO 
 “Bianchi Melacrino Morelli”  

Reggio Calabria 

 
 ALLEGATO N.  1 

 

Al Direttore U.O.C. Gestione e Sviluppo  

Risorse Umane e Formazione 

 

Oggetto : Comunicazione preventiva attività extra istituzionale ex art. 53 D.lgs 165/2001. 

 

Il/La sottoscritto/a, _____________________________________________________________________, 

 in servizio presso ____________________________________________ Matricola __________________,  

profilo professionale ___________________________, Area _____________, fascia retributiva ________,  

COMUNICA 

di voler svolgere il seguente incarico retribuito □  /  non retribuito □  rientrante nella categoria (barrare 

la categoria):  

a) collaborazione a giornali, riviste, enciclopedie e simili; 

b) utilizzazione economica come autore o inventore di opere dell'ingegno e di invenzioni industriali; 

c) incarico per il quale è corrisposto esclusivamente il rimborso delle spese  documentate; 

d) incarico per Io svolgimento del quale il/la sottoscritto/a è posto/a in posizione di aspettativa, di 
comando o di fuori ruolo; 

e) incarico conferito dalle organizzazioni sindacali presso le stesse, distaccato/a o in aspettativa non 
retribuita; 

f) attività di formazione diretta ai dipendenti della pubblica amministrazione nonché di docenza e di 
ricerca scientifica presso Università;  

g) incarichi conferiti dall’autorità giudiziaria quali, a titolo esemplificativo, Consulente Tecnico d’Ufficio 
(C.T.U.) e/o perito e Giudice Onorario; 

h) partecipazione a convegni e seminari in qualità di relatore, unicamente se a titolo gratuito o con il solo 
rimborso delle spese documentate; 

 

Tipologia dell’incarico: _________________________________________________________________ 

Contenuti analitici dell’attività:  __________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Incarico è conferito da: (indicare gli elementi che identificano il soggetto pubblico o privato che conferirà 
l'incarico): ___________________________________________________________________________ 

Luogo di svolgimento:  _________________________________________________________________                                                                           

Periodo (elenco dettagliato dei giorni in cui sarà svolto l'incarico o intervallo temporale "da - a" se non 
ancora definito il calendario): ____________________________________________________________ 
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Impegno orario (dalle ore - alle ore per ogni giorno in cui sarà svolto l'incarico o numero totale dì ore, se non 
ancora definito il calendario):_______________________________________________________________ 

Compenso (anche presunto, qualora previsto): _______________________________________________ 

 

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di 

dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria responsabilità  dichiara che l’attività suddetta: 
• si svolgerà totalmente al di fuori dell’orario di lavoro e di pronta disponibilità e non in coincidenza con 

assenze giustificate da causali che riconoscano il debito orario giornaliero, fatte salve ferie o recuperi 
orari; 

• non comporterà l’utilizzo di attrezzature, strumentazioni, locali o informazioni di proprietà del GOM; 

• non interferirà o si porrà in conflitto, anche potenziale, con gli interessi del GOM; 

• non produrrà per il GOM pregiudizio alcuno di qualsiasi natura. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, che non si trova in alcuna situazione di incompatibilità, sia di diritto che 
di fatto, o situazione di conflitto, anche potenziale, di interessi, che pregiudichi l’esercizio imparziale delle 
funzioni attribuite. 

 
 

Luogo / data: __________________                                          FIRMA:______________________________ 

 
Si allega fotocopia della carta di identità 
 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

 

 

Parere del Direttore U.O. di appartenenza attestante l’insussistenza di impedimenti organizzativi:   

 

FAVOREVOLE  □   /     NON FAVOREVOLE  □: (motivo)______________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 

Luogo / data: __________________                                          FIRMA:______________________________ 
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ALLEGATO N. 2 
 

Al Direttore U.O.C. Gestione e Sviluppo  
Risorse Umane e Formazione 

 
Oggetto : Autorizzazione attività extra istituzionale ex art. 53 D.lgs 165/2001. 

Il/La sottoscritto/a, _____________________________________________________________________, 

 in servizio presso ____________________________________________ Matricola __________________,  

profilo professionale ___________________________, Area _____________, fascia retributiva ________,  

chiede 

 l’AUTORIZZAZIONE ad espletare il seguente incarico retribuito rientrante nella categoria (barrare la 
categoria): 

a) incarico in qualità di docente, relatore, moderatore attribuito da un committente per eventi, 
convegni, seminari, corsi di formazione, congressi; 

b) partecipazioni a rilevazioni o indagini statistiche; 

c) incarichi di consulenza, ivi comprese le Consulenze Tecniche di Parte (C.T.P.); 

d) attività di collaudo, progettazione o direzione di lavoro, sempre che la prestazione lavorativa 
interessata sia conforme ai dettati dell’art. 113 del D. Lgs. 50/2016 e s.m.i.; 

e) partecipazione a Comitati Scientifici o Collegi Sindacali; 

f) partecipazione ad organismi istituzionali della propria categoria professionale o sindacale, non in 
veste di dirigente sindacale; 

g) giudice onorario; 

h)  partecipazione a commissioni di concorso presso altri Enti/Aziende del SSN o altre commissioni 
presso       altre PA, anche esterne al SSN, in qualità di componente, membro sorteggiato o membro 
esperto ovvero in ragione della specifica professionalità posseduta; 

i) altro: __________________________________________________________________ 
 

Tipologia dell’incarico: _________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Contenuti analitici dell’attività:  __________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________________________ 

Incarico è conferito da: (indicare gli elementi che identificano il soggetto pubblico o privato che conferirà 
l'incarico): ___________________________________________________________________________ 

Luogo di svolgimento:  _________________________________________________________________ 

Periodo (elenco dettagliato dei giorni in cui sarà svolto l'incarico o intervallo temporale "da - a" se non 
ancora definito il calendario): ____________________________________________________________ 

Durata (dalle ore - alle ore per ogni giorno in cui sarà svolto l'incarico o numero totale dì ore, se non ancora 
definito il calendario): __________________________________________________________________ 

Compenso (anche presunto, qualora previsto): ________________________________________________ 

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di 

dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria responsabilità  dichiara che l’attività suddetta: 

• non assume carattere di prevalenza economica rispetto al rapporto di lavoro dipendente; 

 in caso di dirigenti: non comporta un totale di compensi percepiti, nel corso dell’anno solare, 
maggiore di un terzo della retribuzione annua percepita; 

• ha carattere di saltuarietà e occasionalità;  

• esclusivamente per i dirigenti : non supera nel corso dell’anno solare il limite di 8 incarichi;  

• si svolge totalmente al di fuori dell’orario di lavoro e di pronta disponibilità e non in coincidenza con 
assenze giustificate da causali che riconoscano il debito orario giornaliero, fatte salve ferie o recuperi 
orari; 

• non comporta l’utilizzo di beni,attrezzature, strumentazioni, locali o informazioni di proprietà del 
GOM; 

• non interferisce o si pone in conflitto, anche potenziale, con gli interessi del GOM; 

• non si riferisce a prestazioni comunque riconducibili ad attività libero professionali; 

• non consiste in un impegno che, per la sua gravosità, possa compromettere la capacità lavorativa o 
costituire un pericolo per la propria salute e/o per l’erogazione di adeguate prestazioni assistenziali; 

• non produce per il GOM pregiudizio alcuno di qualsiasi natura; 

• non richiede partita IVA. 

[Nel caso di partecipazione a comitati di consulenza- Advisory Bord:   

La sottoscritto/a dichiara, altresì,  di non aver superato il limite annuo di n. 4 inviti per la partecipazione a 
comitati di consulenza (Advisory Bord) per fornire pareri e supporto a società farmaceutiche] 

Il/La sottoscritto/a dichiara, ainoltre, che non si trova in alcuna situazione di incompatibilità, sia di diritto 
che di fatto, o situazione di conflitto, anche potenziale, di interessi, che pregiudichi l’esercizio imparziale 
delle funzioni attribuite; dichiara, in particolare, che: 
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a) nei due anni precedenti, non ha espletato le funzioni di Presidente o Componente di commissioni di 
gara o di altre procedure indette dal GOM per la fornitura di beni e/o servizi aggiudicate al soggetto 
committente/finanziatore dell’incarico retribuito; 

b) nei due anni precedenti, non ha partecipato o collaborato alla predisposizione del capitolato 
disciplinante lo svolgimento di gare o di altre procedure indette dal GOM per la fornitura di beni o 
servizi aggiudicati al soggetto committente/finanziatore dell’incarico retribuito; 

c) l’incarico non ha ad oggetto valutazioni o pareri riferiti a sperimentazione non conclusa che veda 
coinvolto il/la sottoscritto/a nelle fasi di progettazione o conduzione o direzione e della quale il 
promotore - ovvero l’azienda che produce o commercializza il farmaco o il dispositivo medico 
sperimentato- sia il soggetto committente/finanziatore dell'incarico retribuito; 

d) negli ultimi due anni, non è stato componente di comitati per il monitoraggio di dati (DMC) o di 
commissioni per il monitoraggio dei dati sulla sicurezza (DSMB) o non ha svolto attività di 
monitoraggio dati sulla sicurezza per il soggetto committente/finanziatore dell’incarico retribuito, 
componente di commissione per l'autorizzazione all'immissione in commercio di prodotti 
farmaceutici o di commissione per la formazione o rimborso prezzi; 

e) l’incarico (in caso di docenza e simili) non è attribuito da società, organizzatrice o sponsor 
dell’evento, che produce beni e/o dispositivi utilizzati all’interno dell’unità di appartenenza e che 
l’attribuzione di tale tipologia di incarichi da parte della stessa società non è ricorrente e sistematica. 

 
Luogo / data: __________________                                          FIRMA:______________________________ 
 
 

Si allega fotocopia della carta di identità 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

 

Parere del Direttore U.O. di appartenenza attestante l’insussistenza di impedimenti organizzativi:   

 

FAVOREVOLE  □   /     NON FAVOREVOLE  □: (motivo)______________________________________ 

 

Parere del Direttore Dipartimento attestante l’insussistenza di conflitto di interesse 

 

FAVOREVOLE  □   /     NON FAVOREVOLE  □: (motivo)______________________________________ 

Visto del Direttore Sanitario Aziendale: 

SI AUTORIZZA □   /     NON SI AUTORIZZA  □ 
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