
REGIONE SICILIANA 

Azienda Unità Sanitaria Locale n. 3 – Catania 
_______________ 

 

DELIBERAZIONE n. ___1192____ del _02/Luglio/2009____ 
 

 
OGGETTO:Ricostituzione Commissioni mediche per il 

riconoscimento delle invalidità civili e per 

l’accertamento degli stati invalidanti o di disabilità 

previste dalle rispettive leggi di riferimento. 

  
COORDINAMENTO STAFF DIREZIONE GENERALE 
 

 Dott. Salvatore Olivieri 

 

 

 

 

Il Dirigente Responsabile del procedimento 
                (_Dr.ssa Giovanna Fidelio_) 
 
_________________________________________________    
 
_____________________________     data inoltro ________________________    
 
 
                                         Proposta n. ________ del  _02/07/2009________ 

 

 

L’anno duemilanove il giorno ____due_______del mese di _Luglio______ 

nei locali della sede legale dell’Azienda , via S. Maria la Grande , 5 il Direttore Generale 

Dott. Antonio Scavone, con l’assistenza del Sig. Antonino Certo, quale segretario,ha  

adottato la seguente deliberazione: 



 

      
IL DIRETTORE SANITARIO 
(dott.ssa Annunziata Sciacca) 

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO 
(dott.ssa Rosaria D’Ippolito) 

 
IL DIRETTORE GENERALE 

(dott. Antonio Scavone) 
         IL SEGRETARIO 
                                                                                                                                (Sig. Antonino Certo) 
_ 
 
Copia della presente deliberazione è stata pubblicata all’albo il giorno _______________ 
 

L’addetto all’affissione 
_________________________________________________________________________________________________    

E’ stata ritirata dall’Albo il giorno ________________ 

L’addetto all’affissione 
_________________________________________________________________________________________________ 

Si attesta che la presente deliberazione è stata affissa all’Albo 
della Azienda U.S.L. n. 3 dal _____________ al _____________ 
 
Catania, _______________ 

Il Direttore Amministrativo 

_________________________ 
 

 
 
Inviata all’Assessorato Regionale alla Sanità il ________________ prot. n. _________________ 
 

Il Responsabile del procedimento 
_____________________________ 

 
 
Notificata al Collegio dei Revisori il ________________ prot. n. ___________________ 
 

Il Responsabile del procedimento 
_____________________________ 

 
La presente deliberazione è esecutiva: 

X  immediatamente 

����   perché sono decorsi 10 giorni dalla data della pubblicazione 

����   a seguito del controllo preventivo effettuato dall’Assessorato Regionale per la Sanità: 

             A)  Nota approvazione prot. n.                          del  

OVVERO           

B)   Per decorrenza del termine 

 
  Il Funzionario Responsabile 

_______________________________ 


