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U.O.C. GESTIONE RISORSE UMANE – SETTORE GIURIDICO 

U.O.S. ECONOMICO – PREVIDENZIALE 

U.O.C. PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO 

U.O.S.D. CUP - ALPI 

 

RICHIESTA DI PASSAGGIO DA RAPPORTO NON ESCLUSIVO A RAPPORTO ESCLUSIVO 

 

Il sottoscritto/a Dott./Dott.ssa/Prof./Prof.ssa _____________________________C.F.___________________ 

con l’incarico di _______________________ specializzazione in___________________________________ 

in servizio presso l’U.O.C./U.O.S.D._________________________Presidio Ospedaliero________________ 

Dipartimento__________________________dal___________________Matricola_____________________ 

Recapito telefonico_________________________________mail___________________________________ 

 

D I C H I A R A  

di optare per il RAPPORTO ESCLUSIVO a decorrere dal 1 gennaio _________  

 

di aver preso visione di tutte le norme contenute nel Regolamento Aziendale relativo 

all’esercizio della libera professione. 

 

 

Data _________________________                            Timbro e Firma ____________________ 

 

 

Presa visione Direttore dell’Unità Operativa 

 

 

 

Data _________________________                            Timbro e Firma ____________________ 



 
U.O.C. GESTIONE RISORSE UMANE – SETTORE GIURIDICO 

U.O.S. ECONOMICO – PREVIDENZIALE 

U.O.C. PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO 

U.O.S.D. CUP - ALPI 

 

DICHIARAZIONE RAPPORTO NON ESCLUSIVO (EXTRAMOENIA) 

 

Il sottoscritto/a Dott./Dott.ssa/Prof./Prof.ssa _____________________________C.F.___________________ 

con l’incarico di _______________________ specializzazione in___________________________________ 

in servizio presso l’U.O.C./U.O.S.D._________________________Presidio Ospedaliero________________ 

Dipartimento__________________________dal___________________Matricola_____________________ 

Recapito telefonico_________________________________mail___________________________________ 

D I C H I A R A  

di optare per il RAPPORTO NON ESCLUSIVO 

 

di non svolgere l’attività libero professionale extramoenia presso: 

                       - la struttura sanitaria di appartenenza 

                       - le strutture sanitarie pubbliche, diverse da quella di appartenenza 

                       - le struttura sanitarie accreditate, anche parzialmente 

 

di aver preso visione di tutte le norme contenute nel Regolamento Aziendale relativo 

all’esercizio della libera professione. 

 

Data _________________________                            Timbro e Firma ____________________ 

 

 

Presa visione Direttore dell’Unità Operativa 

 

 

 

Data _________________________                            Timbro e Firma ____________________ 


