
 
 
 
 
 
 
 

 

COMUNE DI OLGIATE OLONA 
 

PROVINCIA DI VARESE 

____________ 
 

 

 

 

SERVIZIO: SALUTE 

 

DETERMINAZIONE N …513……..             DEL ......08/04/2011........................... 

 

OGGETTO: AFFIDAMENTO INCARICO OPERATORE SERVIZIO SPORTELLO ALZHEIMER 

 

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO 

 
RICHIAMATA la deliberazione di giunta n. 24 del 10/3/2011 con la quale si istituisce lo 
sportello Alzheimer in via sperimentale per l’anno 2011; 
 
VISTO  l’avviso di selezione pubblica Prot.n. 2565; 
 
CONSIDERATO che alla sopraccitata selezione pubblica sono state presentate n. 6 
domande e che l’unica che risulta corrispondente ai requisiti richiesti è la domanda della 
Dott.ssa Chighene Federica;  
 
RICHIAMATA la determina n. 360/2011 relativa all’impegno per l’organizzazione di servizi 
per l’assessorato alla salute; 
 
RITENUTO di affidare alla dott.ssa Chighine Federica l’incarico professionale per il servizio 
sportello Alzheimer; 

 

DETERMINA 

 
- di affidare alla Dott.ssa Chighine Federica , residente a Olgiate Olona, l’incarico 

professionale per il servizio Sportello Alzheimer per il periodo 28/04/2011 – 
31/12/2011; 

- di dare atto che la spesa oraria ammonterà a € 27.12 al lordo delle ritenute di 
legge; 

- di assumere la spesa totale di € 786.48  per il periodo Aprile / Dicembre 2011 per la 
copertura dei costi delle prestazioni del professionista; 

- di  imputare la somma di € 786.48 al 1100203 cap 1213 del bilancio 2011 in fase di 
approvazione.  

 
 
IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO 
__________________________ 

 
 

 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 

 

COMUNE DI OLGIATE OLONA 
 

PROVINCIA DI VARESE 

____________ 
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PARERE DI REGOLARITA’ CONTABILE E ATTESTAZIONE DI COPERTURA FINANZIARIA (ART. 49 comma 1 
-e ART. 151 comma 4 – D.Lgs. 267/2000) 
 
VISTO: 
 
Si attesta che la presente proposta trova copertura finanziaria per  
 
€.…………………………………………………… 
 
AL CAPITOLO ……………… GESTIONE ………………………………………………………………………… 
 
AL CAPITOLO ………………GESTIONE ………………………………………………………………………… 
 
IMPEGNO ASSUNTO CON  ………………………………………………………………… 
 

                                                   IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO GESTIONE RISORSE 
 
li’, ………………………… 
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