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Policlinico Tor Vergata – U.O.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane – Trattamento Giuridico  

 

       U.O.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane 
 

Sede 

 
OGGETTO: dichiarazione di esclusività del rapporto di lavoro ai fini della corresponsione 

dell’indennità di disponibilità ex art. 47 del DPR 445/2000 e s.m.i. 

 

 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________, nato/a a 

____________________________________ (__) il ______________ , in servizio presso 

_______________________________________________________________( UOC/UOSD/Programma A ) in qualità di 

_______________________(medico, psicologo, chimico, biologo ) convenzionato ai sensi dell’ACN del 31.3.2020, con 

impegno orario settimanale di n°____ ore presso PTV e di n° _____ore presso ( indicare eventuali altre strutture ): 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 
per un totale di ore _______,  
 
consapevole delle responsabilità civili e penali derivanti da false o mendaci dichiarazioni, formazione di atti falsi e loro 
uso nei casi previsti dal T.U. sopra citato, sotto la sua personale responsabilità 
 

 
DICHIARA 

 

ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000 

 

di non svolgere attività libero professionale in aggiunta agli incarichi sopra indicati (e conseguentemente di essere in 

“esclusività di rapporto” ) nell’anno __________________________ 

 

E CHIEDE 

 

 

che venga corrisposta al sottoscritto l’indennità di disponibilità di cui all’art. 45 dell’ACN citato. 

 

Il sottoscritto si impegna a comunicare il venir meno del rapporto di esclusività di cui sopra (come previsto al comma 8 

dell’art. 45 dell’ACN) o la eventuale riduzione dell’impegno orario settimanale presso le aziende sopra indicate nonché 

ogni eventuale ulteriore mutazione dei rapporti di lavoro sopra indicati. 

 
Data ___ / ___ / ________ 
 

_______________________________________ 
        (firma) 
 

(allegare obbligatoriamente una fotocopia di un documento di identità valido fronte/retro) 

 
 

N.B. Per godere della indennità di esclusività è necessario essere titolari di incarico convenzionato a tempo indeterminato 
con un impegno orario settimanale di almeno 12 ore complessive 

 

 

 
Per informazioni: U.O.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane – Trattamento Giuridico 06/20900021 - 06/20900059 – 
06/20900255. 


