Allegato 1









                       All’Azienda Ospedaliera

                   Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi 

OGGETTO: Istanza di patrocinio legale.

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………..







(cognome e nome)

dipendente di questa Azienda in qualità di ……………………………………………………………







    (qualifica)

in servizio presso………………………………………………………………………………………




                 (S.C., Servizio, Reparto, Ufficio, etc.)

residente in ……………………………………………………………………………………………

tel/fax ………………………………………….. E-mail……………………………………………

comunica in ossequio al ccnl di aver ricevuto comunicazione/notifica in data ……………………… del seguente atto allegato in copia: (1)

⁯   Atto di citazione per risarcimento danni

⁯   Ricorso per accertamento tecnico preventivo (696 c.p.c. – 696 bis c.p.c.)

⁯   Atto connesso a procedimento penale:


⁯    Avviso di garanzia


⁯   Invito a comparire come persona sottoposta a indagine


⁯   Altro (specificare)………………………………………………………………………...

⁯    Altro (specificare)………………………………………………………………………...

Breve descrizione del fatto: …………………………………………………………………..

                          ………………………………………………………………………………………………..

………………………………….……..…………………………………………………………

………………………………………..………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

⁯ Richiede l’assistenza legale ai sensi e per gli effetti degli artt. 25 CC.CC.NN.LL. Dirigenza    dell’08.06.2000 o 26 CCNL Comparto del 20.09.2001.

A tal fine dichiara di: (2)
⁯ di avvalersi ai fini della difesa nel giudizio civile per responsabilità civile verso terzi, del legale designato dall’Amministrazione, come previsto dall’articolo 4, comma 2, del Regolamento Aziendale sul patrocinio legale dei dipendenti
⁯ voler usufruire ai fini della difesa in giudizio, dei professionisti inseriti nell’Elenco dell’Azienda Ospedaliera o convenzionati con la stessa, ivi compreso quello eventualmente designato dalla Compagnia di Assicurazione con la quale l’Azienda ha stipulato polizza assicurativa, ovvero del patrocinio dell’Avvocato………………………………………………………………………………………..…………………………………….……………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………

⁯ voler usufruire ai fini della difesa in giudizio di un Legale di propria fiducia, individuandolo nella     persona dell’Avvocato ………………………………………………………………………………

……………………………….…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………

⁯ voler usufruire ai fini della difesa in giudizio di un Legale di propria fiducia, riservandosi di comunicare successivamente il nominativo del difensore prescelto.

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000
DICHIARA
⁯ di non aver contratto né di essere beneficiaria/o di polizze assicurative che conferiscano diritto al/la dichiarante di chiedere a Compagnie di Assicurazione il rimborso di oneri difensivi sostenuti in procedimento giudiziario; 

  ⁯ di aver contratto e/o di essere beneficiaria/o di polizze assicurative, di cui si allega copia, con la  seguente/i Compagnia/e Assicuratrice/i_________________________________________,che prevedono in favore del/la dichiarante diritto a chiedere il rimborso di oneri difensivi;
⁯ di essere assicurato/a, in ordine al rischio da responsabilità civile verso terzi, con la Compagnia_____________________________________________________________, avente sede in __________________________________________________________________, alla quale è  stata/ non è stata (barrare la voce che non interessa) inoltrata denuncia, in merito ai fatti;

⁯ di non essere assicurato/a, in ordine al rischio da responsabilità civile verso terzi con alcuna Compagnia;
⁯ di impegnarsi a liquidare direttamente al legale incaricato dall’Azienda Ospedaliera gli oneri sostenuti per la propria difesa nel caso in cui il giudizio avesse esito negativo con declaratoria di dolo e/o colpa grave o con sentenza definitiva di applicazione della pena su richiesta delle parti ex art. 444 c.p.p.. In caso di mancato pagamento il sottoscritto autorizza fin d’ora l’Azienda Ospedaliera, con la sottoscrizione della presente istanza, a ripetere le somme anticipate attraverso lo strumento della trattenuta del quinto dello stipendio.
Luogo/data……………………………………….           


                                                                                                               Firma 
Si allega copia del documento di riconoscimento ……………………………………………….       n…………………………………………………………………………………………………………………..

rilasciato il…………………da………………………...………………………………………………………...
Allegati:

· copia documentazione;

· copia polizza assicurativa.

Allegato 2








All’Azienda Ospedaliera

Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi 

OGGETTO: Istanza di rimborso spese legali.

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………..







(cognome e nome)

dipendente di questa Azienda in qualità di ……………………………………………………………








(qualifica)

in servizio presso………………………………………………………………………………………







(Area, S.C., Servizio, Reparto, Ufficio, etc.)

tel/fax ………………………………………….. E-mail……………………………………………

comunica che il procedimento giudiziario N……………………… è stato definito con il seguente atto allegato in copia : (1) …………………………………………………………………….
Chiede, pertanto, il rimborso di tutti gli oneri legali sostenuti.


A tal fine allega:

⁯ copia del succitato provvedimento giudiziario che definisce il giudizio (con la prova del passaggio in giudicato);

⁯ parcella analitica delle attività svolte;

⁯ fattura debitamente quietanzata dal difensore Avv…..……………………………………………

⁯ parere del competente ordine professionale;
⁯ Altro (specificare):………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..

Il/La sottoscritto/a consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

con riferimento al procedimento giudiziario per cui chiede il rimborso delle spese legali, 
DI
⁯ non aver contratto né di essere beneficiaria/o di polizze assicurative che conferiscano diritto al/la dichiarante di chiedere a Compagnie di Assicurazione il rimborso di oneri difensivi sostenuti in procedimento giudiziario; 

⁯ aver contratto polizze assicurative, di cui si allega copia, con la  seguente/i Compagnia/e Assicuratrice/i_______________________________________________________________,che prevedono in favore del dichiarante diritto a chiedere il rimborso di spese legali per oneri difensivi sostenuti in un procedimento giudiziario e, in tal ultimo caso:

· di aver chiesto e/o intende chiedere alla/e seguente/i Compagnia/e ______________________________________________________________il totale rimborso delle spese legali corrisposte dal dichiarante al proprio difensore per l’attività defensionale svolta nel citato procedimento giudiziario;

· di autorizzare l’Azienda a surrogarsi al sottoscritto, nei limiti di quanto sostenuto e/o rimborsato per la sua difesa, nei confronti di eventuali assicurazioni presso le quali il dipendente medesimo abbia contratto o risulti comunque beneficiario di polizze assicurative per il rischio “spese di lite giudiziaria” ( o equivalenti diciture);

· di rinunciare a chiedere alla/e suddetta/e Compagnia/e ______________________________, e/o di ottenere dalle stesse, qualsivoglia rimborso di oneri difensivi nell’eventualità che l’Azienda Ospedaliera proceda al rimborso dei suddetti oneri. La rinuncia è da intendersi quindi per la misura coincidente con la somma eventualmente rimborsata dall’Azienda.

(luogo , data)







Firma


………………………………………………..


……………………………………
Si allega:

1. copia del documento di riconoscimento …………………………n. …………………………….

      rilasciato in data…………………. dal………………………………………………………..


Allegato 3




All’Azienda Ospedaliera 

Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi
OGGETTO: Denuncia sinistro e richiesta copertura assicurativa.

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………..







(cognome e nome)

dipendente di questa Azienda in qualità di ……………………………………………………………








(qualifica)

in servizio presso………………………………………………………………………………………







(Area. S.C., Servizio, Reparto, Ufficio, etc.)

comunica di aver ricevuto comunicazione/notifica in data ……………………… del seguente atto allegato in copia: (1)
⁯
Richiesta stragiudiziale di risarcimento danni

⁯
Atto di citazione per risarcimento danni

⁯
Ricorso per accertamento tecnico preventivo (696 c.p.c. – 696 bis c.p.c.)

⁯
Atto connesso a procedimento penale:

⁯         Avviso di garanzia

⁯         Invito a comparire come persona sottoposta a indagine

⁯        Altro (specificare)………………………………………………………………………...

⁯        Altro (specificare)………………………………………………………………………...


Breve descrizione del fatto: …………………………………………………………………..

 ………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………….……………………………

………………………………………………………………….……………………………

………………………………………………………………….……………………………

………………………………………………………………….……………………………

Il/La sottoscritto/a 

CHIEDE
 

- di poter usufruire della copertura assicurativa per RCT dell’Ente per i fatti di cui è causa, laddove prevista.


Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000
DICHIARA
di essere assicurato con la Compagnia assicuratrice…….....…………………………………………………..
con sede in…..............................…………………alla quale è stata/non è stata inoltrata denuncia in merito ai fatti. 

A tal riguardo allega copia della polizza assicurativa.

Sarà cura del Legale incaricato o personalmente del dichiarante informare codesta S.C. Affari Generali e Legali, in merito agli sviluppi processuali della vicenda.

 



(luogo, data)






Firma

………………………………………………………….


………………………………………





Si allega:

1. copia dell’atto notificato

2. copia del documento di riconoscimento …………………………n. …………………………….

      rilasciato in data…………………. dal………………………………………………………..


(1) Barrare la casella e la tipologia di atto di interesse


(2) Barrare solo l’opzione prescelta 


(1) Barrare la casella e la tipologia di atto di interesse


(1) Barrare la casella e la tipologia di atto di interesse





