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Avviso Interno Manifestazione d’Interesse  

per il personale infermieristico IFO 
 
A seguito dell’aumento dei soggetti Covid-19 positivi tra il personale dipendente, 
outsourcing, ditte esterne e degenti, nella necessità impellente ed improrogabile di fornire 
supporto a tutte le attività necessarie per monitorare, circoscrivere, isolare a bloccare 
precocemente la diffusione e la circolazione del virus Sars-CoV2 all’interno degli Istituti,  
gli IFO intendono acquisire manifestazioni di interesse da parte di Collaboratori 
Professionali Sanitari Infermieri, finalizzate all’esecuzione di tamponi rino-faringei 
antigenici e/o molecolari e consentire lo svolgimento delle attività vaccinali. 
 
Tale attività sarà effettuata “extratime”, riconoscendo il regime di 
“prestazione/orario aggiuntivo”. 
 
L’attività extraoraria è da considerarsi “aggiuntiva” rispetto a quella prevista per il rapporto 
di lavoro subordinato. Tale attività è assimilata, ancorché resa all’amministrazione di 
appartenenza, al lavoro subordinato, ai soli fini fiscali e contributivi ivi compresi i premi e i 
contributi versati all’I.N.A.I.L. ex art. 1 c. 2 u.p. Legge 1/2002. 
 
Tariffa oraria per il personale del comparto è fissata in: 
 

- € 25,00 lordi per i giorni feriali dal lunedì al venerdì; 
- € 30,00 lordi per le giornate di sabato, domenica o festivi, 

 
ai sensi delle disposizioni della nota prot. n.898131 del 20.10.2020 della Regione Lazio.  
 
 

Tipo di Prestazione Sede Durata 

Monitoraggio, screening e 
attività vaccinali 

IFO  08.03 – 30.04 2022 
Eventualmente prorogabile 

 
Requisiti specifici per la presentazione della propria disponibilità 

 

Qualifica di 
appartenenza 

Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere Cat. D/ Senior 

Natura Rapporto 

Personale dipendente a tempo indeterminato o determinato 
con contratto in essere da almeno sei mesi e della durata di 
almeno 12 mesi - A tempo pieno. I candidati non devono 
beneficiare di istituti o benefici contrattuali che comportino la 
riduzione a qualsiasi titolo dell’orario di lavoro (es. L. 104, part 
time, L. 1204 etc.) o delle attività lavorative. 
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Svolgimento delle attività: 
 

 Dal lunedì al sabato -  fascia oraria 09.00-18.00 – giornate e orari modulabili in 
base alle esigenze di svolgimento delle attività. 

 
 
Note: 

 

 I compensi previsti per le prestazioni orarie aggiuntive potranno essere liquidati 

solo se è stato assolto il debito orario individuale mensile. 

 Il personale interessato potrà effettuare prestazioni aggiuntive solo previa 

copertura del debito orario; eventuali debiti orari non coperti  comporteranno la 

decurtazione delle ore di prestazioni aggiuntive rese, da remunerare. 

 

 

Termini di presentazione delle domande 

 

I dipendenti interessati dovranno redigere la loro adesione utilizzando il modulo allegato e 

farla pervenire al DITRAR via mail al seguente indirizzo: gestioneditrar@ifo.it  

entro il 05 marzo 2022. 

Si precisa che la propria manifestazione di interesse equivale alla dichiarazione della 
propria disponibilità a garantire almeno 3 turni nel periodo, sempre nel rispetto delle 48 
ore settimanali. 
 
 
Roma, 24 febbraio 2022  
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ALLEGATO “A”  
Modulo adesione manifestazione di interesse svolgimento attività nell’ambito 
dell’emergenza CoViD-19 presso gli IFO  

 
 

        Alla UOC DITRAR  
Direzione Infermieristica, Tecnica, 
Riabilitativa, Assistenza e Ricerca 

e-mail: gestioneditrar@ifo.it 
 

 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ matr n. _________ 
 

con la qualifica di_________________________________________________________________ 
 

indirizzo e-mail _____________________________________ Cellulare _______________________ 

 
in servizio presso ___________________________________ 

 
con articolazione oraria      su 5 giorni     su 6 giorni  

 turno unico  dalle ore _______ alle ore _______ 

 H 12  dalle ore _______ alle ore _______ e dalle ore _______ alle ore _______ 

 H 24   H 24 (regime di week hospital) 

 
 

CHIEDE 
 

di poter partecipare alla manifestazione di interesse su citata  in attività extra-oraria, in regime di 
prestazione/orario aggiuntivo. 

 
 

Data ____________ 

 
                                         Firma (leggibile) 

 
                               _________________________ 
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