SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza
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U.0.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane 0971/310581
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Al dott. Michele CALABRESE
Infermiere - domiciliato per servizio c/o P.T.S. 118 S. Nicola di Melfi
michelecalabrese85@libero.it

Prot. n. del

Spett.le EN.A.P. PUGLIA
Via Gigante, 23 — 70033 CORATO (BA)

p.cC. U.0.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane
Sede Amm.va di Lagonegro - Potenza

Al Dott. Antonio BAVUSI
U.0.5.D. Resp.le della Trasparenza e Sito Aziendale ASP
antonio.bavusi@aspbasilicata.it

OGGETTO: Autorizzazione svolgimento incarichi esterni ex art. 53 del D.Lgs. n. 165/2001, riscontro nota
acquisita al protocollo aziendale n. 97944 de| 03.10.2018.

Il sottoscritto Dott. Antonio Pedota, Direttore U.0.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane dell’Asp di
Potenza, giusta deliberazioni nn. 78/2018 e 143/2018, vista la richiesta avanzata dal dott. Michele
Calabrese, dipendente Asp in qualita di C.P.S. — Infermiere (cat. D), in servizio presso la p.t.s. 118 di S.
Nicola di Melfi, acquisita al protocollo aziendale di cui all’'oggetto, visto I'assenso espresso dal Direttore del
D.E.U.
Dichiara

che, in relazione all’istanza presentata di nulla osta ad accettare I'incarico di Componente della Commissione d’esami
del corso OSS, per conto della Agenzia Formativa dell’Enap Puglia, che si svolgeranno a Corato (BA), nei giorni 22, 23 e
24 Ottobre, non sussistono cause di incompatibilita di diritto e di fatto o situazioni, anche potenziali, di conflitto di

interessi con le attivita di istituto svolte dal citato dipendente, tenuto conto che Iincarico per il quale si chiede

I"autorizzazione dovra essere svolto rigorosamente al di fuori dell’orario di lavoro, senza creare nocumento alla
attivita di servizio ordinaria e straordina ria, nel rispetto del principio della saltuarieta e dell’occasionalita.

Sara cura della S.V. evitare di assumere atti ovvero comportamenti che in qualsiasi modo possano essere
confliggenti con I'attivita istituzionale dell’ASP. i _
La presente autorizzazione, viene rilasciata sia al dipendente che all'amministrazione conferente, quest’ultima avra
cura di restituire I'allegato modulo compilato, entro 15! giorni dall’erogazione del compenso, onde consentire il
soddisfacimento degli adempimenti previsti dall’art.53 del D.Lgs.165/2001 e ss.mm.ji.

La presente & inviata altresi alla U.0.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane - Sede Amm.va di Venosa e Lagonegro —
per gli adempimenti conseguenti in tema di autorizzazioni e anagrafe delle prestazioni.

Il Coll. Ammvo. Prof.
Dott.ssa Ro%#nna Cutrone
U

Sede Legale: Via Torraca, 2 — 85100 Potenza — PEC: protocollo@pec.aspbasilicata.it



Articolo 53 D.Lgs. 165/2001 — Anagrafe nomin
compresi nei doveri d’ufficio.

ANAGRAFE DEGLI INCARICHI

ativa degli incarichi pubblici e privati non

—

DIPENDENTE CHE HA RICEVUTO L’INCARICO

Cognome

Nome

Data di nascita

Codice Fiscale

Qualifica

SOGGETTO CHE CONFERISCE L’INCARICO

Denominazione

Partita Iva / Codice
Fiscale

Indirizzo

Cap

Comune

Provincia

DATI RELATIVI ALL’INCARICO

Importo previsto per I'incarico al momento della
richiesta di autorizzazione

Tipo di incarico

] Pubblico |

! Privato ’

Attivita svolta |

Data di autorizzazione rilasciata dall’azienda di appartenenza

Data di conferimento dell’incarico da parte del soggetto conferente

Data inizio incarico

Data fine incarico

Incarico per dovere d*ufficio

[ sI

| NO

Anno di liquidazione

Importo erogato

Saldo

[ sI

| NO

TIMBRO E FIRMA DEL SOGGETTO CONFERENTE

* sbarrare casella che interessa

Sede Legale: Via Torraca, 2 — 85100 Potenza — PEC: protocollo@pec.aspbasilicata.it
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Ente
Addestramento
Profgssionale

PUGLIA

Andrin, 01/10/2018

Prot. 145/ EN.2018

Spettabile
Dott. Calabress Mickicle

u Oggetto:

CORS0

"“.Op'er_'atoa‘e :Soc'i.o-'Sanita-rio‘"

RIFERIMENTI DI Corsa “Operatare Sooig Sanitarjo® Aggizia Formativa Andiia

POR Puglia— FESR FSH 2014-2020 —As5®8 prioritario X — Aziong 10.3 Avvisa
Spetimentale . 572016 “Operatore: Socio Sanitario” A I). 783 del
03/10/2016 BURF n. 113 &l 06/10/2016; apprv. Grad. N, 165 del

L7/02/T7 BURP n, 24 del 2302117 e AID. n. 340 dol21703/17 BURP'n, |

36:del 23/3/17. ' b

APPROVAZIONE ‘0SS516BTII

SEDE Agenzia Formativa di Andria -

Nomina Membro interno Esam| Oss , . . . ]

Coni I prestate, si nomina. i1 Doty ‘Cllabresp Michels come componénte inferiio della Commissione d*Esam]

finale, del corso: Og¢ in Oggerto; clie presuimibilmente o sublgérano et giniil 25 536 24 Oftobré c/o ' Agenzid Forrativa
dé1”Enap Puglia di Via Cesaig Pavése a Coriito, S6 ¢ savaning delle Variazioni sasuiivip Yetpestivamentt: Gonitmicars,

Ente

Diistinti Saluti

laestramento Profe: al.bis , #] ' e o -,
Via Fracanzano 19-27 cap 76011 citta Blsceglle -(,BT)—'teI‘ :080/3953033 fax: 080/3953033 C. F, n° 92025350726 P.IVA. n°

SCECTIE,

SS/013/e —Agenzia-Fbrmétlva 7B,

04892820723 e-mall:enaphisceglié@enappuglia.net. . -
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