SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

ALLEGATO B

AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO DI ATTIVITA’

Al SENSI DELL’ART. 3 QUATER DEL D.L. 127/2021 E SS.MMLIL.

Il sottoscritto Dott. , Direttore/Responsabile della

’

e ricevuta listanza datata , presentata dal dipendente Dott. ,con la

quale ha richiesto di essere autorizzato allo svolgimento dell’attivita al di fuori dell’orario di servizio, senza

I'applicazione dell'incompatibilita di cui all’art. 4 comma 7 della L. n. 412/1991 e dell’art. 53 del D.Igs. n.

165/2001, ai sensi dell’art. 3 quater del D.L. 127/2021 e ss.mm.ii., cosi come precipuamente dettagliata

nella domanda avanzata dall’interessato;

e considerate e valutate le condizioni relative la richiesta in esame;

DICHIARA

Che, ai sensidell’art. 3 quater del D.L. 127/2021 e ss.mm.ii., I'attivita da svolgersi, fuori dall’orario di servizio,

dal Dott. , € consistente in , risulta:

o essere compatibile con I'orario di lavoro e di servizio del dipendente, con I'organizzazione aziendale e con

la programmazione e I'effettuazione dei turni di lavoro e di quelli di pronta disponibilita;
o non configurare un’ipotesi di conflitto d’interesse;

e per l'effetto

NULLA OSTA

Allo svolgimento da parte del , dipendente operante

presso la struttura diretta dallo scrivente, a svolgere attivita al di fuori dell’orario di servizio, cosi come
dettagliata nell’istanza di richiesta, di cui si allega copia, e sino al 31 dicembre 2025, senza |'applicazione
dell’incompatibilita di cui all’art. 4 comma 7 della L. n. 412/1991 e dell’art. 53 del D.Igs. n. 165/2001, ai sensi
dell’art. 3 quater del D.L. n. 127/2021 e ss.mm.ii.

Luogo e Data Firma



