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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ATTIVITA’ EXTRAISTITUZIONALI

Il sottoscritto ___________________________________  matr.   ______  cod. fiscale  _______________________
posizione funzionale ___________________________assegnato alla Struttura ___________________________
ai sensi e per gli effetti di quanto previsto dall’art. 53 del D. Lgs. n. 165/2001 e ss.ii.mm. 

CHIEDE

l’autorizzazione a svolgere il seguente incarico:
______________________________________________________________________________________________
· Soggetto conferente:
· ragione sociale ___________________________________________________________________________
· indirizzo completo ________________________________________________________________________
· codice fiscale/partita IVA _________________________ tel. e mail  _____________________________
· Durata dell’incarico: dal _____________   al  _____________
· Compenso previsto: € _____________ Impegno orario previsto: _____________________________

Il sottoscritto, consapevole, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000, delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara che l’incarico:
a) non è in contrasto con gli interessi dell’Ente;
b) verrà svolto al di fuori dell’orario di lavoro e senza l’utilizzo di beni, mezzi e attrezzature dell’Agenzia, rispettando il tempestivo, puntuale e corretto svolgimento dei compiti d’ufficio;

Il sottoscritto s’impegna a comunicare l’eventuale mancato svolgimento dell’attività autorizzata.

Data_______________	 Firma del  richiedente _____________________________

La presente è inviata al soggetto conferente l’incarico, richiamando il regime di incompatibilità stabilito per i dipendenti pubblici e in particolare quanto previsto dal comma 11 dell’art. 53 del D. Lgs. n. 165/2001, che dispone l’obbligo per i soggetti pubblici e privati di comunicare all’amministrazione di appartenenza l’ammontare dei compensi liquidati, entro quindici giorni dalla loro erogazione.
Data ______________			      		Visto del Dirigente responsabile_____________________

La SC Affari Generali e Istituzionali, ai sensi del vigente regolamento dell’Agenzia in materia di incarichi extraistituzionali 
· Accoglie la richiesta
· Non accoglie la richiesta
Data ______________


Il Direttore, vista l’istruttoria della SC Affari Generali e Istituzionali
· Autorizza
· Non Autorizza
[bookmark: _GoBack]Data _______________	   _____________________________________
                                                                                                                                               (timbro e firma)
___________________________________________________________________________
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