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A:
· facilitatore
· contabilita.formazione@ausl.bologna.it
Oggetto: ACCETTAZIONE CONFERIMENTO DI INCARICO DI DOCENZA PROT. N._________DEL ____________
IL SOTTOSCRITTO

COGNOME E NOME_______________________________________________________________________________

MATRICOLA ____________________ INDIRIZZO E MAIL ____________________________________@ausl.bologna.it
dichiara di ACCETTARE l’incarico di docenza
per il corso (codice) ________________________
iniziativa (titolo)  ___________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________ per ore _____________
( A TITOLO GRATUITO                               
( RINUNCIA al compenso 
( IN ORARIO di servizio con compenso complessivo pari a €_____________________ 
( FUORI ORARIO di servizio con compenso complessivo pari a €_____________________ 
ed autorizza l’Ausl di Bologna all’utilizzo del materiale didattico che sarà prodotto e fornito nell’ambito dell’iniziativa.
Inoltre, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA

( di svolgere attività di lavoro autonomo occasionale (fuori campo I.V.A. ai sensi dell’Art. 5, comma 2 del D.P.R.  26.10.1972, n. 633) 

( I suddetti compensi rientrano nell’obbligo di versamento del contributo INPS ai sensi dell’art.44 della L.326/2003 (circolare Inps n.103/2004) ad aliquota  ………………….

( I suddetti compensi non rientrano nell’obbligo di versamento del contributo INPS ai sensi dell’art.44 della L.326/2003 (circolare Inps n.103/2004) per i seguenti motivi:

· Non supera il limite dei 5000 euro annui (considerare solo le attività didattiche non effettuate per l’Azienda usl di Bologna)
· Specificare altro motivo_____________________________________________________________
( che non sussistono situazioni anche potenziali di conflitto di interesse con l’Ausl di Bologna ai sensi dell’art. 53 c. 14 del Dlgs 165/2001 come modificato dalla L. 190/2012
( di non avere rapporti con industrie farmaceutiche ed altri sponsor commerciali o con altri soggetti pubblici e/o privati che possano determinare conflitto di interessi con i contenuti scientifici e l’attività professionale svolta nell’ambito dell’evento citato o indurre comportamenti contrari alle norme vigenti e al codice deontologico della professione o al Codice Etico dell’Amministrazione di appartenenza
( di essere informato che l’Ausl di Bologna procederà alla pubblicazione degli eventuali compensi ricevuti per la funzione didattica svolta sui siti Intranet e Internet aziendali in osservanza alle norme in materia di Trasparenza e Anticorruzione

Il Sottoscritto prende atto del presente incarico che sottoscrive per accettazione e si impegna a comunicare per iscritto ogni eventuale correzione, integrazione e/o aggiornamento dei dati forniti. A tal proposito dichiara di aver ricevuto la informativa fornita dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del GDPR reperibile al seguente link https://www.ausl.bologna.it/privacy/informative-sul-trattamento-dei-dati-personali-1/informative-di-carattere-generale/AUSL%20BO%20Info%20dipendenti%20reg%20europeo%20pdfa.pdf
Data ___________________________                             Firma _____________________________________________
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