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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

T4

REGIONE CALABRIA

CROTONE

Dipartimento Tutela della salute
< politche Sanitarie




Determina n._______ /________________________
OGGETTO:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

In data _______________________________, nella sede del Dipartimento 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”;

Vista la dichiarazione di regolarità tecnico-procedurale e legittimità dell’atto resa dal Responsabile del Procedimento designato nonché dal Dirigente Responsabile U.O.C./U.O.S./U.O.S.D. si propone al Direttore del Dipartimento l’adozione del presente atto .
IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
PREMESSO che .................................................................................. ...…………………………………...............……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………...........................……………………………………………………………………………………………………………………...................................…….
DETERMINA
Per quanto in premessa specificato e descritto, che qui si intende integralmente ripetuto e confermato:

..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 Il Responsabile del Procedimento                                Firme
  (Nome e Cognome)                                  ______________________ 
 Il Direttore U.O.S/ Posizione Organizzativa

 (Nome e Cognome)                                   ______________________ 

    Il Direttore U.O.C

 (Nome e Cognome)                                        ______________________ 

Il Direttore Dipartimento_______________ 

(Nome e Cognome)                                   ______________________
UFFICIO AFFARI GENERALI
    SEGRETERIA GENERALE

CERTIFICATO DI PUBBLICAZIONE
Si certifica che la presente determina è stata pubblicata nelle forme di legge all’Albo pretorio dell’Azienda in data _______________________ con protocollo n. ___________
Il  Responsabile del  procedimento                 Il Direttore U.O.C. Affari Generali,                 

                                                                           Legali e Assicurativi                                                                                                                                                                                                                        
_______________________________________                                              Dr.ssa Anna Giordano
                                                                       _______________________
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