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AREA AMMINISTRATIVA 

Determina n._15__anno 2016 
N. 15    DEL   27.05.2016 

 

 

DETERMINAZIONE DEL RESPONSABILE DEL SERVIZIO 

 

Oggetto:  Impegno e liquidazione quota di compartecipazione al Distretto Socio Sanitario G/4 relativa 

all'anno 2016.      

 

L'anno  duemilasedici, il giorno 27 del mese di maggio nel proprio ufficio, 

 

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO 

 

- VISTO il D.Lgs. 18 agosto 2000 n. 267; 

- VISTO il Bilancio annuale di previsione dell’esercizio finanziario 2016; 

- VISTO la Delibera di Giunta Comunale n.54 del 26.11.2015, con la quale è stato conferito al Sindaco 

pro-tempore l’incarico di Responsabile dell’Area Amministrativa; 

- VISTO il Regolamento comunale di contabilità; 

- VISTO lo Statuto Comunale; 

- VISTA la comunicazione del Distretto Socio Sanitario G/4, acclarata al protocollo comunale con il 

n.1220 del 27.05.2016, con cui si chiede la liquidazione della quota di compartecipazione relativa 

all’anno 2016 per un importo di € 905,00;  

- RITENUTO di dare corso al pagamento di quanto sopra specificato; 

- VISTO il Regolamento comunale sull’ordinamento generale degli uffici e dei servizi;  

 

D E T E R M I N A 

Per i motivi espressi in premessa e che di seguito si intendono integralmente riportati 

1. Di impegnare, a favore del Distretto Socio Sanitario RM/G4 Ente capofila Comune di Olevano 

Romano con sede legale in via Del Municipio  n.1 – 00035 Olevano Romano la somma di €. 

905,00, sul Codice Meccanografico 01.01-1.03.02.99.003 del Bilancio 2016; 

 
2. Di liquidare, detto importo a favore del Distretto Socio Sanitario G/4 IBAN – 

IT89L0100003245348300184604;  

3. Di trasmettere al responsabile del servizio finanziario per la prescritta attestazione di regolarità 

contabile e copertura finanziaria di cui all’art. 183, comma 9, del T.U. 18 agosto 2000, n. 267 e 

diverrà esecutiva con l’apposizione della predetta attestazione. 

                                      

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO AREA AMMINISTRATIVA 

        Dott.Francesco Mezzaroma 

 

 

 
                           

 VISTO DI ATTESTAZIONE DI COPERTURA FINANZIARIA                                                                  

Dott.ssa Rita D’Alessandro   


