= mm Azienda Ospedaliera Universitaria
2wy Policlinico Paolo Giaccone” =
di Palermo

DIREZIONE GENERALE

Prot. n. OO@ 34‘ > { Palermo 0?“’ 03 Zﬁ/f

Al Dott. G. Mazzola
U.O.C. Malattie Infettive

Al Resp.le dell’ Area Gestione Risorse
Umane
In riferimento alla Vs. nota del 07.03.2018 prot. 3294, con la quale si richiede
I'autorizzazione ad effettuare attivita occasionale in qualita di Coordinatore Scientifico al
Workshop dal titolo “Sicilia VI Workshop on HIV & epatiti co-infection” che si svolgera a
Palermo il 3, 4 e 5 maggio 2018, e preso atto del nulla osta rilasciato dal Responsabile della
P.C.T., 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 caso di ricordare che ai sensi dell’art. 61 comma 2 del D.Lvo n. 276/2003
“per prestazioni occasionali si intendono i rapporti di durata complessiva non superiore n 30 gg. nel
corso dell’anno solare salvo 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 INFS).
La stessa ¢ trasmessa per i relativi provvedimenti consequenziali all'Ufficio
Stipendi - Area Gestione Risorse Umane al fine di verificare 1l limite massimo previsto

dalla normativa in materia.

11 Direttore] Amministrativo
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DA

Azienda Ospedaliera Universitaria
Policlinico Paolo Giaccone Palermo

! Aaisnle Oupedaliors bosbld - o2k A }Aolcﬁie Infetfive Cod. 24.01 Direttore Prof. A. Cascio

;' Direzione Aziendale i
[}
]

R 07 MAR. 2010 -'
; Prot. NO 06)325‘:1

Al Sig Direttore Amministrativo
Al Sig Direttore Sanitario
AQUP Loro sedi

Oggetto : Richiesta autorizzazione

Il Sottoscritto dr Giovanni Mazzola , in servizio come dirigente medico ¢/o la UOC Malattie
Infettive Chiede alle SSLL I'Autorizzazione a partecipare nella qualit3 di COORDINATORE
SCIENTIFICO (retribuito al di fuori dell’orario di servizio) al Workshop da noi organizzato dal
titolo : “SICILIA VI Workshop on HIV & hepatitis co-infection “ che si svolgera a Palermo presso
I’Hotel Piazza Borsa nelle datedel3,4e5 maggio 2018.

Si Allegano : lettera di incarico » dichiarazione di insussistenza di conflitto di
interesse,modulistica aziendale e documento di riconoscimento in fotocopia .

Cordiali saluti
Dr Giovanni Mazzola
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GOLLAGE... e

Egr. Dott. Glovanni Mazzola

Oggetto: Incarico professionale

COLLAGE Sp A., con sede legale in Palermo, Via Umberto Giordano n.37/A, CF e Reg. Imp. 04135950824, REA 1737361, Pariita IV A,
04135850824, neila persona del suo legale rappreseniante Sig. Pietro Sola,

PREMESSO

che l'art. 2222 e seguenti del Codice Civile regolano il presente conlratto, in quanto ftrattasi di prestazione d'opera da effettuarsi in modo
autonomo e senza alcun vincolo di subordinazione, con carattere occasionale tale da escludere qualsiasi accordo di continuita dell'incarico

stesso
LE AFFIDA

l''ncarico in qualita di Res; nsabile Scientifico al Corso ECM "SICILIA; VI Workshop on HIV & Hepatitis Co-infection”, che si svolgera in
data 04/05/2018-05/05/2018 presso GRAND HOTEL PIAZZA BORSA - Via dei Cartari, 18 - Palermg

Si precisa che:

1 Per tale incarico Le sara corrisposto un compenso lordo pari ad € 2.000,00 (duemila/00euro) dietro presentazione di regolare
ncevuta/fatiura; detta somma comprende Ia ritenuta a titolo di acconto del 20% e il contributo previdenziale INPS, se applicabile.
Qualora Lei fosse iscritto ad un Ente Previdenziale diverso dall'INPS (per es ENPAM), La preghiamo di voleme indicare il numero sulla
Sua ricevuta. Tale obbligo non sussiste in caso di emissione di fattura con partita IVA.

2 Tulti i dati e le informazioni riguardanti la societa Collage S.p A. di cui Lei entrera in possesso nello Svolgimento dellincarico di cui
trattasi, dovranno essere considerati riservati e dovranno essere utilizzati solo neli’'ambito dell'esecuzione del contratto stesso;

3. Collage Sp.A. si impegna ad ottemperare, nell'esecuzione del presente accordo ad ogni prescrizione del T.U. Privacy (D Lgs.
30.06 2003, n. 196) sulla tutela dei dati personali. | dati e le informazioni di cui Coliage S p A. entrera in possesso saranno utilizzati per
finalita di natur2 amministrativa, contabile, anagrafica.

4. Collage S.p.A. & esonerata da ogni responsabilita in relazione ad infortuni professionali sia derivanti dallo svolgimento della prestazione,
che per danni causati a persone e/o cose in corse di contratto;

a oltenera l'autorizzazione all’, ministrazione di competenza e a {rasmetterne copia, manlevando Collage S.p.A. da qualsiasi tipo di

responsabilita in merito, pena la non soltoscrizione del contratto medesimo.

In conformita alla normativa sopra richiamata, sono dispensati dal richiedere la predetta autorizzazione | dipendenti con rapparto di

lavoro a tempo parziale con prestazione lavorativa non superiore al cinquanta per cento di quella a tempo pieno, | docenti universitari a

Il'r?:mpo defgl;g? a“Ie alire categorie dj dipendenti pubblici ai quali & consentito da disposizioni speciali lo svolgimento di attivita
ero-pro onali.

f ncarico soggot_to ad autorizzazione della Pubblica Amministrazione ~
s’ﬁmm obbbgamwmmmcwagps.pn enlro 1 15 gromi precedenti Firma per a 8 < Q‘\JM——-— 1

D incarico uog?eno alla sola comunicazione alla Pubblica
Amminis one.

Firma per accettazione

D Incarico NON soggetto ad autorizzazione della Pubblica
Amministrazione. Firma per accettazione

6 La S.V. dichiara altresi attraverso I'Allegato A di aver/non aver percepito nell'anno corrente redditi superiori ad € 5.000,00=
{cinguemilaeuro) compreso il presente compenso, qualora non sia soggetio IVA (APPLICABILE SOLO LADDOVE NON ABBIA
PARTITA IVA).

7. Collage S.p.A. cormrispondera le somme concordate solo previa verifica dell'effettivo svolgimento dell'incarico e dietro presentazione di
regolare fattura/notula, mediante bonifico bancarie a 90 giomi fine evento dietro presentazions di regolare modulistica relativa al
bagamento. Non & possibile presentare fattura/notula prima dell'espletamento dell'incarico da parte dell'incaricato.

8. LaSV softala propria personale responsabilita, ai sensi dell'an. 48 ¢.25 del d 1.269/2003, convertito in legge il 25/11/2003, dichiara
I'assenza di conflitto di interessi.

9 Per ogni eventuale controversia relativa alla interpretazione e/o esecuzione del presente contratto & competente in via esclusiva il Foro
di Palermo.

In caso di accettazione lincaricato & invitato a restituire entro e non oltre il 7 giorni dal ricevimento della stessa, al numero di fax

091 9889354, |a Presente lettera di incarico con gli allegati debitamente compilati in ogni sua parte, datata e softoscritta in segno di
espressa accettazione dell'incarico e dei lermini e condizioni dellincarico stesso

Palermo, 02/03/2018
Collage S.p.A. - Pietro Sola - Presidente
\/_‘j Firma per *ecat!azione —
. 3 _ "

5

formativa Privacy sintetica | dati personan formita costituiscono oggetto o Iraltamento secondo le finaiita a3 desentte nalfinformativa ai sens: dell'an 13 Dlgs 1962003
L Ineressaio gode d tutt i diniti prewish dalrArt 7 del DLgs 196/2003 Inf iva e dintti dell S0no pubbl n forma compieta su www collage-spa it

Firma per accettazione




Corso ECM
"SICILIA: VI Workshop on HIV & Hepatitis Co-infection®”
04/05/201 8-06/05/2018 - Palermo
GRAND HOTEL PIAZZA BORSA

ll/La sottoscritto/a Giovanni Mazzola, in qualitd di Responsabile Scientifico, ai sensi dell'art 3.3 sul Conflitto
di Interessi, pag. 18, 19 dell'Accordo Stato-Regione del 19 aprile 2012 ed ai sensi del D.Lgs n 165 del 30
Marzo 2001 edelD P R n. 62 del 2013, per conto del Provider Collage S.p.A -n. 300.

Consapevole delle sanzion penali in caso di dichiarazioni mendaci nonché della decadenza dagli eventualj
benefici acquisiti in caso di non veridicita del contenuto della dichiarazione

DICHIARA

/%he negli ultimi due anni ha avuto i seguenti rapporti di finanziamento con soggetti portatori di interessi
ommerciali in campo sanitario (escluse le docenze a corsi/congressi ECM):
bl g 5

= S SN,V

(dichiara inoltre di essere consapevole di dover comunicare alla platea, prima dell'inizio della propria relazione,

di aver avuto eventuali rapporti di finanziamento con soggetti portatori di interessi commerciali in campo
sanitario)

DICHIARA INOLTRE

di avere fatto parte o di appartenere ad un ufficio e/o commissione le cui decisioni o attivita

abbiano o abbiano avuto, nel biennio precedente per l'azienda, un interesse economico
significativo.

(compilare solo se DIPENDENTE della Pubblica Amministrazione)
g

(compilare solo se EX DIPENDENTE della Pubblica Amministrazione)

@ @ di avere assunto decisioni o sottoscritto contratti, per conto del propric ente di appartenenza, che
hanno esercitato un impatto economico sullo Sponsor durante il rapporto di pubblico impiego

Data Firma

1 {’3 ‘Z«J/K R (2




Allegato A | COMPILARE SOLO SE NON POSSESSORI DI PARTITA IVA

AUTOCERTIFICAZIONE PER QUALSIASI
PROFESSIONISTA NON DOTATO DI PARTITA IVA

Ai sensi dell'articolo 44 del DL 30/09/03 n. 269, convertito con modificazioni nella legge 24/11/03 n.326
e delle circolari Inps n 103/2004 e 124/1 996

Il/La sottoscnitto/a Giovanni Mazzola

nella sua qualita di lavoratore autonomo occasionale o a progetto

DICHIARA
che alla data del 05/05/2018 | compensi per lavoro autonomo occasionale percepiti da parte di tutti j
committenti, nell'anno 2018:
Punto 1

[ hanno superato il limite annuo lordo di Euro 5.000,00 e/o 30 giorni
(se ischitto alla gestione Separata Inps si calcola 1/3 del 33,72% - se iscritto ad altra gestione si calcola 1/3 del 24.00%)

Qnon hanno superato il limite annuo lordo di Euro 5.000,00 efo 30 giorni

Punto 2

(] di essere escluso/a dall'obbiigo del contributo di cui alla gestione separata ex L. 335/95, in quanto alla data
del 01/04/96, era gia pensionato/a con 85 anni di eta ed ha chiesto la cancellazione dalla gestione separata.

[ di essere esonerato/a dal contributo alla gestione separata, in quanto professionista iscritto/a a Cassa
Professionale di cui al D.Lgs 103/96 n. e alla quale versa la contribuzione sul
compenso oggetto della presente attivita.

Punto 3

(3 di essere iscritto/a alla seguente forma previdenziale obbligatoria

quale:

O Pensionato/a O Lavoratore subordinato/a-autonomo/a

[ dinon essere iscritto/a ad altra forma previdenziale obbligatoria.

Punto 4

B9 disvolgere Ia propria attivitd/servizio presso Ia seguente struttura pubblica:

. ot 7y
AOLVT Yol Cinnca K-~

Collage S.p.A. provvedera, solo nel €aso in cui l'incarico sia soggetto ad autorizzazione della Pubblica
Amministrazione, entro quindici giorni dall'erogazione del compenso, a comunicare alla struttura sopra citata,
I'ammontare dello stesso a Lei erogato, la data di conferimento, la durata, ja tipologia dell'incarico. ai sensi
dellart. 53 d. igs. 165/2001 e successive modificazioni.

I/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell'articolo
26 della legge 15/68 e del Dprn. 403/1998, si i

mpegna a comunicare, anche successivamente alla data
odiema, I'eventuale superamento del limite annuo lordo di euro 5.000,00.

Cata 05/05/2018 foa
>
by AAL (-13-—\_4!
)
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Dati da comunicare per gl incarichi conferiti ai dipendenti

Sezione Dipendenti
Nome campo
Incaricato

Codice Fiscale
cognome

nome

qualifica incaricato

Confarents
denominazione

Cadice Fiscale
tipologia

2ati ultsriori SU Confare

odice Fiscale

Nots Campo obbligatorio

Codice fiscale dell'incaricato <RGN 53 S Cos +iZ
Testo - Max 50 caratter, "V Vel

Testo - Max 50 Carattern Y Cufgirmo A

- Dirigente IR BT TEm e

- Non dirigente

Oenominazione conferenia -
Max 500 caratteri )
Codice fiscale daj confarente —P. JvA

- pubblica v

- privato personz fisica
con CF rilasciato in Italia

- Privato persona fisica
senza CF rilasciato in
ltalia

- privato persong giuridicz
con CF rilasciato in Italia

- Privato persona giuridica
s&nza CF rilasciato in
lialia

oMUy abae pbm

i

7ite (se persona fisica)

3 Codice fiscale de| coniersnts
‘ariita lva Partita IVA dej canferanie
ognome Testo - Max 50 carstiari
ome Testo - Max 50 caratteri
3830 M= maschio; F = femmina
ata Nasciia daza-mm-gg ‘ - . . ] "
ati ulteriori su Conferense se persona Giuridica) B e Dot Cotme M.
dice Fiscale Codice fiscale del conferents 0 L‘ [S 5'%) o) X 2(_(
irtita fva Partita IVA del confersnts i
mominazione

ologia Azienda
dice Comuna Seds

pesigione]

ne Riterimenio

Magia

Denominazione conferents -

Max 500 caratien

Codice tabaliz esterms
Obbligaiono saio se Socied
2seesiero= N

2@aa - Non Quo essar=

mec=dsania

Al ;
2l 20086

YOPOLICL

At Lot
O I




- altre tipologie Tt
Data Autorizzazione 2aaa-mm-gg ‘1 i 5;' ' §
Data Inizig incarico aaaa-mm-gg : 05y Z=! ¢
Data Fine incarico

da33a-mm-gq - L'attribyte Non deve essere inseriio

S€ non vaiorizzatg
Doveri Ufficio -si v
N0 N
Incarico Saidato Indicare se lincarico & statg v
saldato o0 meno e
Tipo Importo - previsto v loxer 0o € Lo,
. = presunio v
mporto L'importa deve essere espressg v
in euro.
Afferimento %rmativo incaricg
omma Testo — Max 50 caratteri
rticolo Testo - Max 50 caratterj 4
Umero Testo — Max 50 Caratteri v
ata aaaa-mm-gg v
ferimento Indicare ad eg. se trattasi dj o

D.lgs, DL, legge.. ecc. .
campi contrassegnati song obbligatori soltanto sell'incarico & stato conferito 1n applicazione di una specifica norma
“eversa, se l'incaricg non & stato conferita in applicazione di ung narmz, il tag <riferimentoNom1ativo> non va
ierito

igamento
porto

L'importo deve essere espresso v
In euro,

G POITELRAEE BROES ik EBNE Pa




DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI

Il sottoscritto éQV*Nf‘”m‘L’]—DLA‘ nato a Cﬂft’(.’&uﬁw<ﬁ')

5 .
il L4 02 b residente a SALEARD in . SaaA.. . Al TNl )

- i ' o
in servizio presso UQC"T‘/PWd AN A=

dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico Paolo Giaccone di Palermo
o e " . < % o " ’ ) -3 Nidas
in riferimento ail'incarico Q"c“("‘""VLWQ’LKSWFQNWVJH“"’J—(WS

Valendosi delle disposizioni di cui agli artt.46 e 47 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilita e
consapevole di quanto prescritto dagli artt. 75 e 76 dello stesso DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni

mendaci
DICHIARA

L'insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interesse cosi come disciplinato dall’Art.6 del

DPR 62/2013

Palermo?52°{(

! Il dichiarante

Si allega fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validita




