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DETERMINA DEL DIRETTORE DELLA
AREA VASTAN. 4
N. 541/AV4 DEL 10/10/2014

Oggetto: SIGG.RI L.A. E S.R. C.P.S. INFERMIERI CAT. D) A TEMPO IN

AREA VASTA 4 E A.O.R. SAN CARLO DI POTENZA.
COMPENSAZIONE. NULLA OSTA E ACCOGLIMENTO.

IL DIRETTORE DELLA
AREA VASTA N. 4 N

--.- O%ﬁ

VISTO il documento istruttorio, riportato in calce alla presente determina; dal quale si rileva la necessita di

provvedere a quanto in oggetto specificato;

RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documentoQ

presente atto; \\

VISTA Iattestazione del Dirigente Bilancio in riferimentd@bilancio annuale di previsione;

-DEJINA-

1. Di esprimere il nulla osta, ai sensi d

o/

Pag.

@
i@o e che vengono condivisi, di adottare il

-‘ CCNL Integrativo del CCNL Comparto Sanita del 07/04/99
: alla mobilita presso 1’Azienda Ospedaliera Regionale “San

e dell’art. 21 c¢. 5 CCNL del l‘?i 04
Carlo” di Potenza del Sig. LIC ‘\»" () ANTONIO, dipendente a tempo indeterminato con qualifica di

Collaboratore Professionale
mobilita in compensazi el
dell’Azienda Ospedaliera onale “San Carlo” di Potenza;

aitario Infermiere Cat. D), e di accogliere, con la stessa decorrenza, la
8ig. SCOTELLARO ROBERTO, dipendente di pari qualifica

2. Di stabilire, come concoon I’Azienda Ospedaliera Regionale “San Carlo” di Potenza, quale data
di decorrenza de nte mobilita, il 1°/11/2014, precisando che i dipendenti, al momento
dell’assunzione irﬁx , dovranno aver usufruito di tutte le ferie e congedi di altro tipo (es. rischio

radiologico);

3. Di trasmettere il presente provvedimento agli interessati ed all’Azienda Ospedaliera Regionale “San

Carlo” di Potenzay

Di dare

e trattandosi di mobilita di compensazione dal presente atto non deriva impegno di spesa;

Impronta documento: 9649C1D09986050C5D2731C4BE911811461E0496
(Rif. documento cartaceo C3905B0D589B7A33FEB40CSF77440674F4228E69, 340/03/1144PERS D L)
Nessun impegno di spesa
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5. Di trasmettere copia del presente atto al Collegio Sindacale a norma dell’art. 17 della L.R. s.m..

)
\
Il Diretto

eaVastan. 4
Dott. Alberto Carelli

La presente determina consta di n. 3 pagine di cui n. 0 pagine di allegati che fwﬁ@te integrante della stessa.
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Impronta documento: 9649C1D09986050C5D2731C4BE911811461E0496
(Rif. documento cartaceo C3905B0D589B7A33FEB40CSF77440674F4228E69, 340/03/1144PERS D L)
Nessun impegno di spesa
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- DOCUMENTO ISTRUTTORIO -

(U.0.C. GESTIONE RISORSE UMANE) \N

Normativa di riferimento:

- Art. 19 CCNL Integrativo Comparto Sanita del 07/04/1999 N

- Art. 21 c. 5 CCNL Comparto Sanita del 21/04/2004;

- D.Lgs 165/2001 e s.m.i.;

- Determina DG/ASUR n. 527/2014 ad oggetto “Approvazione delle Lin e del Regolamento per

la valutazione delle istanze di mobilita del personale del Comparto e%. Lgs. 165/2001 e s.m.i.”;

indeterminato con qualifica di Collaboratore Professionale Sanitarig® jere Cat. D) e il Sig. Scotellaro
Roberto, dipendente di pari qualifica dell’ Azienda Ospedaliera Regionale Carlo” di Potenza, hanno inoltrato
domanda congiunta di mobilita di compensazione prevista dall@2® c. 5 CCNL Comparto Sanita del

Con nota prot.n. 6953 del 01/04/2014 il Sig. Liccardo Antonio, d@' Endente di questa Azienda a tempo

21/04/2004.

Con nota prot. n. 86837 dell’11/04/2014 ¢ stato chieste” irigente Servizio Professioni Sanitarie Area
Infermieristica/Ostetrica Dr. Mirco Gregorini, di esprimere &%ﬁ circa la richiesta dei suddetti dipendenti.

Con annotazione a margine della sopracitata nota il Dirig@l S.P.S. Area Infermieristica/Ostetrica Dr. Mirco

Gregorini in data 19/05/2014 ha espresso parere favore mobilita di compensazione.
&

Si ritiene, pertanto, di poter esprimere il nulla ostsi dell’art. 19 CCNL Integrativo del CCNL Comparto
Sanita del 07/04/99 e dell’art. 21 c¢. 5 CCN @ 1/04/2004 alla mobilita di compensazione dei suddetti

dipendenti con decorrenza 1°/11/2014, come ¢© to con I’Azienda Ospedaliera Regionale “San Carlo” di
Potenza che, con nota Prot. n. 2014003414ct. 1, cl. 11, del 03/10/2014, anticipata via fax, ha confermato

la data sopra indicata. @

Stante quanto sopra si predispone, p irettore di Area, il seguente schema di determina:

1. Di esprimere il nulla osta, ai

e dell’art. 21 c. 5 CCN
o-1IC

i dell’art. 19 CCNL Integrativo del CCNL Comparto Sanita del 07/04/99
1/04/2004, alla mobilita presso 1’Azienda Ospedaliera Regionale “San
Carlo” di Potenza del \ CARDO ANTONIO, dipendente a tempo indeterminato con qualifica di
Collaboratore Pro % e Sanitario Infermiere Cat. D), e di accogliere, con la stessa decorrenza, la
mobilita in com tone del Sig. SCOTELLARO ROBERTO, dipendente di pari qualifica
igra Regionale “San Carlo” di Potenza;

dell’ Azienda %
2. Di stabilire, gome. soncordato con I’Azienda Ospedaliera Regionale “San Carlo” di Potenza , quale data
di decorrengacdella presente mobilita, il 1°/11/2014, precisando che i dipendenti, al momento
igne in servizio, dovranno aver usufruito di tutte le ferie e congedi di altro tipo (es. rischio

ettere il presente provvedimento agli interessati ed all’Azienda Ospedaliera Regionale “San
di Potenza;

4. Di dare atto che trattandosi di mobilita di compensazione dal presente atto non deriva impegno di spesa;

Impronta documento: 9649C1D09986050C5D2731C4BE911811461E0496
(Rif. documento cartaceo C3905B0D589B7A33FEB40CSF77440674F4228E69, 340/03/1144PERS D L)
Nessun impegno di spesa
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5. Di trasmettere copia del presente atto al Collegio Sindacale a norma dell’art. 1&@. 26/96 e s.m..

I1 Responsabile del Procedimento

Dott.ssa Annamaria Quinzi @\

Il Direttore dell’U.O.C. Mne Risorse Umane
Dott.ssa Oriana Andrenacci
> \

Per il parere infrascritto: o

RAGIONERIA, BILANCIO e CONTROLLO di GESTIONE @
11 sottoscritto, vista la dichiarazione del responsabile del proce ;:\e attesta che dal presente atto non deriva

alcun impegno di spesa a carico dell’azienda. o
Il Direttore U.O.C. Bilancio bile UOS Controllo di Gestione

n
Dott. Luigi Stortini &pﬂ. Luigi Stortini

&
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Nessun allegato.

Impronta documento: 9649C1D09986050C5D2731C4BE911811461E0496
(Rif. documento cartaceo C3905B0D589B7A33FEB40CSF77440674F4228E69, 340/03/1144PERS D L)
Nessun impegno di spesa



