Azienda @Sgeda&éega Universitaria
Policlinico Paolo Giaccone

DIREZIONE GENERALE

Prot, n. @Smé Palermo 32 / 95‘/ 204X

Al Dott. G. Mazzola
U.0.C. Malattie Infettiye

Al Resp.le déH’Area Gestione Risorse
Umane :

In riferimento alla Vs. nota del 17.05.2017, con Ia quale si richiede I'autorizzazione
ad effettuare attivity occasionale in qualita di Docente al Convegno dal titolo “Esperti a
confronto. Gestione e prevenzione delle co-morbidita in HIV” che si terra a Roma il 21
giugno 2017, si autorizza, ai soli fini amministrativi, in osservanza a quanto previsto dal
comma 9, art. 53 del D.Lgvo 165/2001.

L'attivita di cui trattasi deve essere svolta al di fuori dell’orario di servizio.

Appare il case di ricordare éhe ai sensi dell’art. 61 copama 2 del D.Lvo n. 276/2003
"per prestazioni occasionali si intendong i rapporti di durata complessiva non superiore a 30 gg. nel
corso dell’anno solare salvp che il compenso complessivamente percepito nel medesimo anno solare
sia superiore a 5 mila euro”. Ai fini fiscali il lavoro occasionale rientra nell'art. 67 lett. L. del
TUIR 917/86 (redditi diversi), .

Resta obbligo del soggetto incaricato, comunicare tempestivamente al committente
il superamento di detta soglia, affinché quest'ultimo possa adempiere agli obblighi
contributivi (gestione separata INPS}),

~ La stessa e’ trasmessa per 1 relativi provvedimenti consequenziali all’Ufficio

Stipendi - Area Gestione Risorse Umane- al fine di verificare il limite massimo previsto

dalla normativa in materia,

Il Direttore Amministrativo  Hanitario
Dd%th R. Colletti rea
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U.0.C. Malattie Infettive cod. 24.01.0
Direttore: Prof. Antomio Cascio

Al Sig Direttore Amministrativo Dott. AVV Roberto Colletti

Oggetto : richiesta di autorizzazione Dr Giovanni Mazzola in servizio ¢/o Malattie Infettive

Si chiede alla SV I'Autorizzazione a norma di legge per lo svolgimento di una
docenza retribuita da effettuare al convegno dal titolo : © Esperti a confronto .
Gestione e prevenzione delle co-morbidita in HIV “ che si terrd a Roma in data
21.giugno 2017 .

La docenza vera effettuata al di fuori dell'orario di servizio. Si allega Lettera di
incarico € modulistica aziendale .

Palermo 17.05/2017

.U ..0 C Hattie Infettive cod. 24.01
Dott. Gievanni Bga;zolf:
Dirigente Medico Infettivologo
Responsagbile Direzione UOS Cod. 240101
Cod. ENPAM 300067727Z-OM PA 8368

Azisnda Ospedaliera Universitaria
Policlinico “F. Giaceone
Direzione Aziendale
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Egregio Dottor Mazzola,
a seguito delle intese intercorse, siamo lieti di conferitLe l'incarico di Relatore in occasione del Congresso

“Esperti a confronto, Gestione e prevenzione delle co-morbidita in HIV”
in programma a Roma in data 21 giugnoe 2017

Per I'occasione Lei si impegna ad eseguire 'incarico personalmente, con piena autonomia di contenuti
scientifici, tecnici e/o didattici, in armonia con i profili deontologici della Sua professione e relativo Albo, senza alcun
vincolo di subordinazione gerarchica, secondo tempi e modalita pienamente compatibili con I"atticolazione dei Suci
impegni ed orari di lavoro presso la Sua Amministrazione dj appartenenza.

Resta inteso che |'incarico & strettamente Limitato all'esecuzione di quanto richiestoLe in occasione dell’evento
e che lo stesso deve intendersi ad ogni effetto revocato, ove venisse meno il preventivo assenso da parte del Ministero
della Salute alla realizzazione dell’evento medesimo (ai sensi dei D, Lgs. 541/92).

Dietro presentazione via posta ordinaria di regolare FATTURA O RICEVUTA OCCASIONALE al
termine della manifestazione scientifica che esaurisce ogni profilo della Sua prestazione, Le sara cotTisposto un
compenso nella misura complessiva di euro 700,00 al lordo delle ritenute fiscali e/o dei contributi previdenziali, da
ritenersi comprensivo del Suo onorario ed esaustivo di ogni spettanza necessaria per l'assolvimento del presente
incarico; il saldo avverra tramite bonifico bancario entro 30 giorni fine mese dalia data di ticevimento della
documentazione completa di fattura o ricevuta occasionale o entro 60 giomi fine mese dalla data di ricevimento della
documentazione completa di fattura o ricevuta oceasionale nel caso sia necessaria autorizzazione/comunicazione.

La invitiamo cortesemente ad indicare se il Suo ente di appartenenza Le richiede per 1’occasione
COMUNICAZIONE/AUTORIZZAZIONE a prestare il tipo di attivita oggetto del presente incarico, barrando
Popzione a Lei relativa, cosi esonerando e mantenendo indenne Nadirex International s.r.l. da ogni indagine e
responsabilita in merito (art. 53 D. Lgs. 165/01):

O ' Amministrazione (ospedaliera, universitaria, ecc) o Enmte di appartenenza  (indicarne la
denommaz:one)
NON richiede alcuna autorizzazione per I'espletamento dell’incarico in oggetto.
-2 richiede alcuna autorizzazione
. Ja I’ Amministrazione/Ente di appartenenza (indicare la denominazione). .. Ajo G Q:’L\C’(",U'CO

richiede AUTORIZZAZIONE o sard Sua cura provvedere a richiedere autorizzazione, inviando
OBBLIGATORIAMENTE a Nadirex Intemational copia dell’autorizzazione rilasciata.

[ I’Amministrazione/Ente di appartenenza {indicare [a denominazione).
richiede COMUNICAZIONE, e sard_ Sua cura provvedere ad inoltrarla al’Ente, inviando
OBBLIGATORIAMENTE a Nadirex International copia PROTOCOLILATA.

O Nessun rapporto di dipendenza da Enti o Amministrazioni.

In ogni caso, laddove il Suo Ente di appartenenza non intendesse autorizzarLa, ovvero mancasse ’indicazione
dei profili di autorizzazione/comunicazione di cui sopra, ferma la revoca dell’incarico per cause indipendenti
dalla nostra volonta, cié non dara adito ad alcuna pretesa nei Suoi confronti da parte di Nadirex International
s.r.l., né sara motivo da parte Sua di richieste risarcitorie o di altro genere nei nostri confronti.

Ove Lei concordi con quanto sopra, voglia cortesemente restituirei la presente da Lei sottoscritta, unitamente agli
eventuali allegati che ne formano oggetto per le parti che La riguardane,

L’occasione ¢ gradita per ringraziarLa della gentile collaborazione e per porgere distinti saluti,

Pavia, li 16 maggio 2017

Nadirex International s.r.l. DATA / E FIRMA DI ACCETTAZIONE
- — - \‘\ o \-.‘ - —~
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Dati da comunicare per gli incarichi conferiti aj dipendenti

Sezione Dipendenti

Nome campo Note Campo obbligatorio

incaricato _ : )

Codice Fiscale ' Codice fiscale deltincaricato v HHAGNAN S S G C06 200
cognome Testo - Max 50 caratteri Y Mmala .
-nome Testo — Max 50 caratteri Y e e

qualifica incaricato - Dirigente : v A sas o T2 18 e

. - Non dirigente
Confarenia
denominazione Denominazione conferente ~ v
_ Max 500 caratteri '
Codice Fiscale Cadice fiscale del conferante -P. VA
tipologia - pubblico v

- privato persona fisica
cont CF rilasciato in Italia
- Privato persona fisica
senza CF rilasciato in
[talia , . .
- privalo persona giuridics vV~ K4 iy les x TOSSZNLQ ORI A S
con CF rilasciato in Italia 252 A9 0¢ 58
- Privato persona giuridica
senza CF rilasciato in
tzlia

gl uiteriori su Confersnte {se persona fisica)

Codice Fiscale i Codice fiscale de conferente
Partita lva Partita IVA del conferente
cognome Testo — Max 50 caratteri v
nome Testo - Max 50 carstteri v
sesso M = maschio; F = femmina v
Data Nascita aaaa-mm-gg : v
Dati ulteriori su LConferente (se persona giuridica)
Codice Fiscale Codice fiscale del conferente 2§ 2 ( 39 © 158 Piury o=
- Partita Iva Partita IVA del conferente )

denominazione Denominzazione conferente — v

Max 500 caratteri
Tipologia Azienda Codice tabella esterna v
Codice Comune Sede Obbligatorio solo se Socista

gseestero=N

incarico ]
Anno Riferimento 33aa ~ Non pud essere 4 Zeyt ™

antecedente al 2006
tipologia - arbitrato v

- direzione e

coordinamento lavori,
collaudo & manutenziona
opere pubbliche

- consiglio di
amminisirazions

- collegic sindacale

- ravisore dej conii

~ - docanze DDA ey

-~ Commissioni

- flevazioni & indagini
stztistichs

N
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- Data Autorizzazione
Data Inizio incarico
Datia Fine inearico
Doveri Ufficio
Incarico Saldato

Tipo Importo

importo

aitre tipologie

aaaa-mm-gg v Zo( 7— ;2

aaaa-mm-gg o5t ¢ ,)Z'” R
aaaa-mm-gg — L'attributo nbn eve éRere inserito
$€ non valorizzato :

-si v

_no -

Indicare se Fincarico & stato v s

saldato o meno Mo .

' - previsto v Foo el S E VxS
) - presunio v
Limporto deve essere espresso =~
in eura.

Riferimesnto normativo incarico

comma
articolo
numero
data
riferimento

Viceversa, se Iincarica nen & stato con

ferito in applicazione di una no

Testo ~ Max 50 caratieri

~ Testo — Max 50 caratteri e
Testo — Max 50 caratteri v
aaaa-mm-gg v
Indicare ad es. se trattasi di v

D.Lgs., D.L, legge...ecc... )
ri scltanto sell'incarico & stato conferitc in applicazione di una specifica narma.

rma, il tag <riferimentoNormativo> nen va

‘inserito.
Pagamenio .
importo - L'importo deve essere espressa =~ v oo PR SR N
in euro.
 anno 2=/ ¥ aaaa v _]
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