






Al Magnifico Rettore








dell'Università degli Studi di Siena








Al Direttore Generale








Azienda Ospedaliero-Universitaria Senese








LORO SEDI

DICHIARAZIONE DI OPZIONE

Il/la sottoscritto/a Prof. /Dott. ______________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________ il _________________________

Laureato/a in ____________________________________________________________________________

Titolo di specializzazione ___________________________________________________________________

Iscrizione all’albo _________________________________________________________________________

equiparato alla Dirigenza dell’Area della Sanità del SSN, presso il D.A.I. ______________________________
_______________________________________________________________________________________

U.O.C. __________________________________________________________________________________

dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Senese

dichiara di optare





con decorrenza 01.01.202_

(ovvero, in caso di nuova assunzione)
con decorrenza _________

(ai sensi dell’art. 5 del D. Lgs. 517/99
e dell’art. 2 septies del D.L. 81/2004, convertito con Legge 138/2004)
· per l’attività assistenziale in regime libero professionale esclusivo (intramoenia);

· per l’attività assistenziale in regime libero professionale non esclusivo (extramoenia)
Conseguentemente, consapevole che la scelta per l’attività assistenziale esclusiva comporta l’opzione per il regime di impegno universitario a tempo pieno e che la scelta per l’attività libero professionale extramuraria comporta l’opzione per il regime di impegno universitario a tempo definito (o parziale, ai sensi dell’art. 1, comma 56, legge 662/96, per il personale tecnico), comunica al Magnifico Rettore dell’Università degli Studi di Siena e al Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Senese, di optare per il regime di impegno universitario a:

· tempo pieno

· tempo definito

· tempo parziale nella misura del 50% (per il personale tecnico)
Il/La sottoscritto/a si impegna ad osservare le norme di incompatibilità previste dalle vigenti disposizioni di legge.

In fede





_____________________________________*







       (firma)

Siena, lì ____________________
*Da sottoscrivere in presenza del funzionario addetto oppure sottoscrivere e allegare copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore.

