SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

U.0.C. Gesticne e Sviluppo Potenza, addi 1 3 SET- 2019
Risorse Umane

Prot. n. 33(48
CldcC [~ RLB- R5 ]

Trasmesso esclusivamente a
mezzo e-mail/pec istituzicnale

Al Dott. Enzo Caruso

¢/o Ambulatorio Endocrinologia e Dizbetologia - Distretto
Sanitario di | Livelld PXO.D. di LAURIA
enze.caruso@asphasilicata.it

Allo Spett.le ORDINE DE} MEDICI CHIRURGHI E DEGLI
ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI POTENZA

Viale Vincenzo Verrastro, 3/L

85100 Potenza

segreteria.pz@pec-.lomceg.it

Al Dott. Antonio Bavusi
U.Q.5.D. Responsabile della Trasparenza e Sito Aziendale
antenio.bavusi@aspbasilicata.it

All'Ufficio Rilevazione Presenze
ASP Sede Amm.va di Lagonegro
miche]e.venice@agpb_asi_li.cata.it

Oggetto: Autorizzazione svolgimento incarichi esterni ai sensi delf’ex art. 53 del D. Lgs. n. 165/2001.

Il sottoscritto, Dott. Antonio Pedota, Direttore U.0.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane de!l’Azienda Sanitaria di
Potenza, visti:
- a richiesta avanzata dall’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Potenza acquisita al
protocollo aziendale n. 88739 del 30/08/2019;
- la richiesta avanzata dal Dott. Enzo Caruso, in qualita di Responsabile dell’').0.5.D. di Percorsi integrati di Cura delle
Patologie Endocriniche e Metaboliche, acquisita al protocollo aziendale n. 092723 dell’11/09/2019;
- il nulla osta espresso dal Direttore Sanitario Aziendale;
dichiara
in relazione alf'istanza di autorizzazione zllo svolgimento dell'incarico di Docente al Seminario organizzato dal
menzionato Ordine il giorno 18/09/2019, dietro compenso di Euro 25,82forarie per un totale di 4 ore;
- che non sussistone cause d’incompatibilita di diritto e di fatto o situazieni, anche potenziali, di conflitto di interessi
con le attivita di istituto svolte dal citato dipendente;
- che non sussistono esigenze organizzative tali da impedire I'autorizzazione richiesta, tenuto conto delle esigenze
del servizio dell' ufficio e dell'impegno richiesto per Vincarico conferito.
La presente autorizzazione viene rilasciata sia al dipendente che al soggetto conferente l'incaricn.
Il soggetto conferente & invitato a restituire alla U.0.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane, entro 15 giorni
dali'erogazione del compenso, I'allegato modulo, debitamente compilato, onde consentire il soddisfacimento degli
adempimenti previsti dall’art. 53 del D, Lgs. 165/2001 e ss.mm.ji.

il Coll.re Amm.va Prof.le
Dott. ssa Magda Caidararo
Tel 0973/48514

Mail: maqda.caldararo@aspbasilicata. it
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