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OGGETTO: conferimento incarico

Facendo seguito alla vostra proposta prot.n.4538 del09/02/2016, con la presente si conferisce
I’incarico, di docenza, per complessive n.ro 4 ore per il corso/convegno dal titolo “ La gestione
dell’emergenza-urgenza post vaccinale ” che avra luogo il giorno 4/3/2016 presso I’ATS della Brianza sede
territoriale di Lecco.

Il compenso stabilito ¢ fissato in un totale lordo di € 2.000,00 omnicomprensivo, (progettazione
ed attuazione degli interventi, preparazione del materiale di studio/dispense, predisposizione del
questionario di apprendimento e delle spese di viaggio,vitto e alloggio; IVA non dovuta ai sensi dell’art. 14
—comma 10 —L.537/93) o un totale di € suddiviso per costo docenza € e spese missione €.

Per qualunque comunicazione organizzativa pud contattare |’Ufficio Formazione Sviluppo
Risorse Umane ai numeri: 0341/482517 — 0341/482250, Fax: 0341/482725 o all’indirizzo E-mail:
Sformazione@asl.lecco.it

La presente nota, sottoscritta in calce per accettazione dell’incarico di cui trattasi, dovra essere
restituita tempestivamente a mezzo fax e successivamente inviata in originale via posta. Qualora la S.V. non
sia dipendente di una Pubblica Amministrazione o di una Azienda o di un Ente Pubblico, La preghiamo di
sottoscrivere la relativa dichiarazione riportata anch’essa in calce alla presente comunicazione.

Qualora invece, la S.V. sia dipendente pubblico, unitamente alla presente nota dovra trasmettere
’autorizzazione di cui all’art. 53 del D.L. 165/2001 rilasciata dall’Ente di appartenenza e sara nostra cura
comunicare I’eventuale compenso erogato in forma diretta al dipendente/docente.

In attesa di quanto sopra ci € gradita I’occasione per porgere cordiali saluti.

Ufficio Formazione Sviluppo Risorse Umane

Dr. tefania B A

Per accettazione dell’incarico previsto nella presente letteta per il periodo € alle condizioni ivi indicate.
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(Data e firma)

Dichiaro ai sensi della legge N. 127/97 e del D.P.R. N 03{98 e sotto la mia responsabilita di non essere
ubblico dipendente. = I3
’ b O‘f’éj/ﬁ:;fé/ ) }OL/'?D/’E/
7 !

{Data e firma)

Responsabile del procedimento: Dr.ssa Stefania Bolis 'a% L
Responsabile della pratica: Sign.ra Antonella Castelnovo J&2 _
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Sede legale e territoriale: Viale Elvezia 2 — 20900 Monza - C.F. e Partita IVA 09314190969
Sede territoriale di Lecco: C.so C. Alberto 120 - 23900 Lecco

MDPG7.50328

rev.4 data: 15/01/2016

Redatto: Sig.ra Elisa Mellera

Verificato: Sig.ra Castelnovo Antonella RQ FSRU

Approvato: Dott ssa Bolis Stefania Pagina 1 di 1



