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Allegato n. 1
AUTORIZZAZIONE ALL’INSEGNAMENTO 

NEI CORSI DI STUDIO E NELLE SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE DELLA SCUOLA DI SCIENZE DELLA SALUTE UMANA DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI FIRENZE PER L’ANNO ACCADEMICO 2016/2017
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

· dipendente matr. _______ a tempo indeterminato dell’AOU Meyer nella qualifica di ____________________________ presso la struttura ________________________________

· convenzionato dell’AOU Meyer o specialista ambulatoriale.
Si dichiara disponibile per l’A.A. 2016/2017 a coprire:
1. L’insegnamento/Il Modulo ___________________________________________________
Del Corso di Laurea in ______________________________________________________
Sede di __________________________________________________________________
2. L’insegnamento/Il Modulo ___________________________________________________
Del Corso di Laurea in ______________________________________________________
Sede di __________________________________________________________________
3. L’insegnamento/Il Modulo ___________________________________________________
Del Corso di Laurea in ______________________________________________________
Sede di __________________________________________________________________
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze penali previste (art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445) dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47del predetto DPR 445 di essere in possesso dei requisiti indicati nel CV autocertificato.

Dichiara inoltre di impegnarsi a svolgere l'eventuale attività di insegnamento conferita nel rispetto della programmazione oraria di servizio (esclusivamente fuori orario di servizio per i dipendenti a tempo indeterminato ed extra ore di attività per gli specialisti ambulatoriali e il personale in regime di convenzione nonché con contrattualizzazione).
Data ………………………………………..…..      Firma ………………………………..……………………………..…..     


Nulla osta allo svolgimento dell’incarico

Non rilevando incompatibilità si esprime nulla osta allo svolgimento dell’incarico di docenza

fuori orario di lavoro. 
il Direttore/Responsabile della struttura organizzativa 
aziendale di appartenenza

(Direttore di Dipartimento / Area / Centro di eccellenza)  

Data ………………………………………..…..     Firma e timbro ………………………………..……………………………..…..     
Sede Amministrativa e  Ospedale Pediatrico
Viale Pieraccini n. 24  -  50139  FIRENZE  tel. 055/56621  -  Fax 055/5662379
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