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SISTEMA SANITARIO REGIONALE DEL PIEMONTE 
A.O.U.  SAN LUIGI GONZAGA DI ORBASSANO 

S.C. ORGANIZZAZIONE  SVILUPPO RISORSE UMANE 
SETTORE CORSO DI STUDI  MAGISTRALE  

SCIENZE RIABILITATIVE DELLE PROFESSIONI SANITARIE 
 

RICHIESTA COMPENSO DOCENZE 
(DOCENTI INTERNI) 

 
      DI DIDATTICA FORMALE  

 
      DI ATTIVITA’ DI COMPLEMENTO ALLA DIDATTICA 
 
Insegnamento: ___________________________________________________________________ 
 
ANNO DI  CORSO _________________SEMESTRE __________A. A._____________________  
 

Cognome ___________________________________Nome _______________________________ 

Luogo e Data di nascita (gg.mm.aa.) __________________________________________________________ 

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|         

Dipendente dell’Azienda Sanitaria Ospedaliera S. Luigi di Orbassano (TO): 

Profilo:  _______________________________________________________________________ 

S.C.___________________________________________________________ Tel. ____________ 

 

N. ______   ore a €. 5.16=     (in orario di  servizio)   =       €.______________________ 

N. ______   ore a €. 25.82= (fuori orario di servizio) =            €. ______________________ 

      TOTALE         €. ______________________  

    

♦ DA ACCREDITARE SULLO STIPENDIO  
 

Il/La sottoscritto/a  dichiara, ai sensi del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità,  che quanto dichiarato 
è corrispondente a verità e che le ore per le quali si richiede il pagamento di euro 25.82 risultano effettivamente 
svolte fuori orario di servizio verificato dai relativi tabulati di presenza. 
 
DATA___________________        

    ____________________________ 
                   (firma del richiedente) 
 

________________________________________________________________________________ 
Presa visione che le suddette ore richieste in pagamento sono state effettivamente svolte, si autorizza. 

 
Il Presidente 

Prof. Luca OSTACOLI 
 

_______________________________ 
 

 
Spazio riservato al Corso di Studi Magistrale Scienze Riabilitative delle Professioni Sanitarie 

 



 2
 

SISTEMA SANITARIO REGIONALE DEL  PIEMONTE 

A.O.U. S. LUIGI GONZAGA DI ORBASSANO 

 

MODULO RIEPILOGATIVO DELL’ATTIVITÀ DIDATTICA SVOLTA DAL PERSONALE 

DIPENDENTE AL CORSO DI STUDI MAGISTRALE SCIENZE RIABILITATIVE DELLE 

PROFESSIONI SANITARIE 

 
Nome e Cognome_________________________________________________________________________ 
 
Profilo_____________________________________________________________N. Badge____________ 
 
 Mese/i di___________________________________________________Anno  Accademico____________ 
 

 

DATA 

ORARIO EFFETTUATO 
    IN AULA 

Indicare in orario o fuori 
orario di servizio 

Descrivere:  Docenza Formale o 
Attività di Complemento 

Dalle ore Alle ore IN  
ORARIO 

FUORI  

ORARIO 
 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 
B) Totale ore da retribuire per la docenza formale  (come sopra descritte)                                  ore: 

 
C) Totale ore per l’attività di complemento alla didattica  (come sopra descritte)                                                                             ore: 

D) (Preparazione  attività e materiale didattico etc.)   per l’attività di complemento alla didattica 

(fuori orario di servizio svolta a casa)                                                                         

ore: 

E) Totale complessivo ore da retribuire (come da dichiarazione del docente titolare) per 

l’attività di complemento alla didattica                                                                                                     

ore: 

       
Firma del dipendente 
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