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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

T4

REGIONE CALABRIA

CROTONE

Dipartimento Tutela della salute
< politche Sanitarie




Direzione Generale (direzione.generale@asp.crotone.it)
	CONSEGNA PROPOSTA ATTO DELIBERATIVO

Il/La consegnatario/a……………………………………………………………………………………………………….
Ufficio/U.O. ………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Telefono Interno U.O. .…………………………………………………………………………………..

Oggetto atto deliberativo………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data …………………………                        Firma consegnatario …………………………………………



  Per ricevuta …………………………………………

                                  (Timbro Direzione Generale)
	PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE GENERALE 
NOTE

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
RESTITUZIONE ATTO
Ulteriori atti istruttori           Sospesa           Rigettata

Alla U.O. Dipendente ………………………………………………… il ……………



