










Allegato 3.
AL RESPONSABILE 
DELL’AREA________________
DEL COMUNE DI PIANEZZE 

OGGETTO: Richiesta autorizzazione a svolgere incarico esterno
Il sottoscritto , nato a , il / /
C.F. , residente a , Via 
Tel. , mail ________________________________________
dipendente di codesto Ente, con qualità di____________________________________ 
Area ____________________Ufficio _____________________________________________
CHIEDE 
L'autorizzazione allo svolgimento di un incarico 
□ Retribuito 
□ Non retribuito
avente ad oggetto 
per conto di:
□ Altra pubblica amministrazione (precisare)____________________________________;
□ Ente pubblico economico (precisare) ;
□ Ente privato (precisare) ___________________________________________________;
Nel periodo dal / / al / / ,con sede di svolgimento dell'incarico a ____
__________e compenso anche presunto, se previsto, pari ad € _____________________
DICHIARA 
□ che l’incarico verrà espletato oltre ed al di fuori del normale orario di lavoro, in maniera saltuaria ed occasionale e senza l'utilizzo di mezzi, locali o quant'altro di proprietà dell'Amministrazione comunale;
□ che l’incarico non determina incompatibilità o conflitto d'interessi, anche solo potenziale, tra le attività di questa Amministrazione e quelle del soggetto che conferisce l'incarico; 
□ che lo svolgimento dell'incarico non integra l'esercizio di libera professione; 
□ di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione intervenuta negli elementi dell'incarico, così come sopra esposti.
Data, ____________________ 
(firma del richiedente)
PARERE DEL RESPOSABILE DELL’AREA
In riferimento alla richiesta, presa visione delle disposizioni in materia, tenuto conto delle attività assegnate al dipendente, ravvisata l’insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi, si esprime il seguente parere motivato (motivare, indicando eventuali condizioni- es. orario, durata, etc).
	( Favorevole
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………

	( Contrario
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Pianezze,………………….. Firma…………..…………………
Allegato 4.



Oggetto:  Dichiarazione  di insussistenza delle cause di inconferibilità e incompatibilità
                 (art. 20, comma 2,  del D.Lgs.8.4.13, n. 39)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 DPR 28 Dicembre 2000, n. 445)

Il sottoscritto         nato a               , residente a                   in via    ,   
Visti:

- il D.Lgs. n. 39 del 08.04.2013, artt. 20 e 21;

- il D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, art. 76;
- il decreto del Sindaco n.               prot.     n.   del     di conferimento delle funzione di Responsabile del Servizio/posizione organizzativa dell’Area                    del Comune di             per          ;
Consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e delle conseguenze di cui all’art. 20 c. 5 del D.Lgs. n. 39/2013, in caso di dichiarazioni mendaci;
DICHIARA

- l’insussistenza nei propri confronti delle cause di inconferibilità e incompatibilità previste dal D.Lgs.  06.04.2013, n. 39;
- di essere informato/a che, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2013, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;

- di essere informato/a che, ai sensi dell’art. 20, comma 3, del D.Lgs. n. 39/2013, la presente dichiarazione sarà pubblicata sul sito istituzionale del Comune di Pianezze - nella Sezione Amministrazione Trasparente unitamente al proprio curriculum vitae.

si impegna

Ai sensi dell’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 a rendere analoga dichiarazione con cadenza annuale ed a comunicare tempestivamente eventuali sopravvenuti elementi ostativi.
	data

_______________________


	Il dichiarante

______________________


                                                                      Allegato 5.

MODULO PER LA SEGNALAZIONE DI CONDOTTE ILLECITE (c.d. whistleblower) 
- art. 54-bis del D.Lgs n. 165/2001
I dipendenti e i collaboratori che intendono segnalare situazioni di illecito di cui sono venuti a conoscenza, debbono utilizzare questo modello.

Si rammenta che la legge ed il Piano triennale per la Prevenzione della Corruzione 2016 – 2018 (paragrafo 9), approvato con DGC n. 9/2016 tutela i dipendenti che effettuano la segnalazione di illecito.
 In particolare è previsto che:

· l’identità del segnalante deve essere protetta in ogni contesto successivo alla segnalazione. Nel procedimento disciplinare, l’identità del segnalante non può essere rivelata senza il suo consenso, salvo che la sua conoscenza non sia assolutamente indispensabile per la difesa dell’incolpato;

· la denuncia è sottratta all’accesso previsto dagli articoli 22 ss. della legge 7 agosto 1990, n. 241;

Dati del segnalante
	Nome del segnalante:
	

	Cognome del segnalante:
	

	Codice Fiscale:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Qualifica servizio attuale:
	

	Incarico (Ruolo) di servizio attuale:
	

	Unità Organizzativa e Sede di servizio attuale:
	

	Qualifica servizio all'epoca del fatto segnalato:
	

	Incarico (Ruolo) di servizio all'epoca del fatto segnalato:
	

	Unità Organizzativa e Sede di servizio all'epoca del fatto:
	

	Telefono:
	

	E mail:
	


Se la segnalazione è già stata effettuata ad altri soggetti compilare la seguente tabella:
	Soggetto
	Data della segnalazione
	Esito della segnalazione

	
	gg/mm/aaaa
	

	
	gg/mm/aaaa
	


Se no, specificare i motivi per cui la segnalazione non è stata rivolta ad altri soggetti
_______________________________________________________________________________________Dati e informazioni Segnalazione Condotta Illecita
	Ente in cui si è verificato il fatto :
	

	Periodo in cui si è verificato il fatto*
	

	Data in cui si è verificato il fatto:
	

	Luogo fisico in cui si è verificato il fatto:
	

	Soggetto che ha commesso il fatto: Nome, Cognome, Qualifica (possono essere inseriti più nomi)
	

	Eventuali soggetti privati coinvolti:
	

	Eventuali imprese coinvolte:
	

	Modalità con cui è venuto a conoscenza del fatto:
	

	Eventuali altri soggetti che possono riferire sul fatto (Nome, cognome, qualifica, recapiti)
	

	Area a cui può essere riferito il fatto:
	

	- Se 'Altro', specificare
	

	Settore cui può essere riferito il fatto:
	

	- Se altro specificare
	


Descrizione del fatto*:_______________________________________________________________________________________

La condotta è illecita perchè:  ______________________________________________________________________________

Se  altro  specificare___________________________________________________________________________________________

Allegare:  la copia di un documento di riconoscimento del segnalante e l'eventuale documentazione a corredo della denuncia.
// segnalante è consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione o uso di atti falsi, anche ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 del d.P.R. 445/2000
Data,






                    ______________________________

                                 Allegato 6.

AL COMUNE DI

UFFICIO DEL SEGRETARIO COMUNALE
OGGETTO:  Richiesta   di   intervento   sostitutivo   per   la   conclusione   di   un   procedimento amministrativo.
              Il/la sottoscritto/a
nato/a
il __________

e residente in
Via
C.F.:________________________________
tel/cell

nella sua qualità di (nel caso di rappresentanza di Enti o Associazioni indicare il titolo)______________

________________dell'Ente/Associazione/Ditta _____________________________________

con sede in _____________________Via ___________________ tel/cell.
_________________

e- mail
_______________o P.E.C.
_________________

PREMESSO

· che in data
ha presentato al Comune in indirizzo un richiesta di avvio
del procedimento amministrativo di______________________________________________________

__________________________________________________________________________________

di competenza dell'Ufficio_______________________________
-e alla quale è stato assegnato il
numero di protocollo

· che tale procedimento avrebbe dovuto concludersi entro il giorno
e che a
tutt'oggi non è stato concluso con l'emanazione del provvedimento richiesto.
CHIEDE

ai sensi dell'art. 2, comma 9 -ter, della legge n. 241/1990 e del PTPCT 2018-2020, l'attivazione del potere sostitutivo e quindi la tempestiva conclusione del procedimento sopra richiamato.
Distinti saluti.

______________

       (data)
  IL RICHIEDENTE
                                                                                           ____________________
