OGGETTO: Avviso pubblic

REGIONE SICILIANA

Azienda
di Rilievo Nazionale

Ospedaliera
e di Alta Specializzazione

GARIBALDI

Catania

VERBALE DI DELIBERAZIONE DEL COMMISSARIO .

colloquio, per la copertura
categoria D.
Nomina Commissione

i5¢

o di mobilita volontaria regionale/extraregionale, per titoli e
3 posti di Collaboratore Amministrativo,

di n.

SETTORE:

Bilancio
Sub aggregato di spesa
C.E.

Reg.to al n.

Si attesta che la disponibilita del fondo del sopra
riportato sub-aggregato & sufficiente a coprire la spesa
prevista dal presente atto.

Per ’Ufficio Riscontro

1l Responsabile del Settore

SETTORE ECONOMICO FINANZIARIO

Visto:

Si conferma la suindicata disponibilita rilevata dal
Settore e si iscrive nelle pertinenti
utilizzazioni del budget

Li

L’ addetto alla verifica della compatibilita economica

Seduta del giorno 08 NAR 20‘3

Nei locali della sede legale dell’Azienda
Piazza S.M.di Gesu, 5 Catania

IL COMMISSARIO
Dott. Giorgio Giulio Santonocito

Nominato con Decreto del Presidente
della Regione Siciliana N°390/serv.1/5.G. del 01
Agosto 2017, giusta art.3, L.R. N° 4 del 1 Marzo
2017

Con la presenza del:

Direttore Amministrativo
Dott. Giovanni Annino

e del

Direttore Sanitario

Lista di liquidazione n®

1l Dirigente Responsabile del Settore
Economico Finanziario e Patrimoniale
(Dott. Gianluca Roccella)

Dott.ssa Anna Rita Mattaliano
Con \’assistenza, quale Segretario

del Dott. Francesco Giovanni Marangia

Settore
Affari Generali, Sviluppo Organizzativo
e Risorse Umane

llcl%)yabﬂe dell’istruttoria
adl OT w ) Q/

1l Responsabile del procedimento

ha adottato la seguente deliberazione




Premesso che con deliberazione n. 215 del 08/11/2017, esecutiva, € stato indetto tra gli aitri,
avviso pubblico di mobilitd volontaria regionale /extraregionale, per titoli e colloquio, per la
copertura di n. 3 posti di Collaboratore Amministrativo, categoria D, vacanti nella dotazione
organica aziendale;

Che il suddetto avviso ¢ stato pubblicato, sul sito internet dell’Azienda in data 10/11/2017,
con scadenza dei termini per la presentazione delle istanze di partecipazione all’ 11/12/2017;

Che la valutazione comparativa dei candidati ammessi, alla suddetta procedura pud essere
operata da Commissione appositamente nominata dal Commissario;

Ritenuto pertanto nominare la Commissione per la mobilita volontaria regionale
fextraregionale, per titoli e colloquio, per la copertura di n. 3 posti di Collaboratore Amministrativo,

categoria D, come appresso specificato:

8 ONAMND Presidente
Q ] @[ RAX B Componente
r{ ONpco Componente

) F AGUS B Segretario

Valutata la legittimita nonché la correttezza formale e sostanziale da parte del Dirigente

Responsabile del Settore Affari generali, sviluppo organizzativo e risorse umane;

Sentito il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario;

DELIBERA

Per i motivi esposti in premessa, che qui si intendono ripetuti e trascritti,
Nominare la Commissione per la mobilita volontaria regionale /extraregionale, per titoli e
colloquio, per la copertura di n. 3 posti di Collaboratore Amministrativo, categoria D , come

appresso specificato:



(.30;( AN Presiflente

) VGRAYMA Componente
H ON A CO Componente
\/e PGS R Segretario

Munire la presente deliberazione della clausola di immediata esecuzione al fine di esperire la

procedura di che trattasi.

Il Direttore Sanitario
o g e s

0 Pantonocito)

Girmhidsd
,




Copia della presente deliberazione & stata pubblicata all’albo dell’Azienda, il giorno ‘[

e ritirata il giorno

L’addetto alla pubblicazione

Si attesta che la presente  deliberazione ¢ stata pubblicata al’Albo della Azienda dal

al , ai sensi delPart. 65 LR. n. 25/93, cosi come sostituito dallart. 53 LR. n.
30/93,

€ contro la stessa non é stata prodotta opposizione.

Catania,

Il Direttore Amministrativo
Inviata all’Assessorato Regionale alla Sanita il prot. n,
Notificata al Collegio Sindacale il prot. n.

La presente deliberazione é esecutiva:
immediatamente
O perché sono decorsi 10 giorni dalla data della pubblicazione

0 a seguito del cohtrollo preventivo effettuato dall’Assessorato Regionale per la Sanita:

A) Nota approvazione prot. n. del
OVVERO

B) Per decorrenza del termine

It Funzionario Responsabite




