
COM UNE  DI  SCICLI
Provincia di Ragusa
FARMACIA COMUNALE

DETERMINA DEL FUNZIONARIO RESPONSABILE

N° 9                                                                                        DEL 06/04/2010 

Oggetto: Impegno spesa per il pagamento del contributo associativo Assofarm anno 2010
                     per la Farmacia Comunale.

IL DIRETTORE DELLA FARMACIA COMUNALE

Attesa, la necessità di provvedere al pagamento dei contributo associativo Assofarm, anno 2010, per la
Farmacia Comunale;  

Vista la nota dell'Assofarm prot. n° 71 del 26/02/2010 con la quale si chiede il versamento del contributo
associativo per l'anno 2010 pari ad €.  759,00 

Ritenuto  pertanto  di  provvedere  al  versamento  della  complessiva  somma di  Euro 759,00  a favore
dell'Assofarm quale quota associativa per l'anno 2010;

Che  pertanto si rende opportuno oltre che necessario impegnare la spesa di Euro 759,00 occorrente
per tale finalità;  
  Visto lo Statuto Comunale ed il vigente Regolamento Comunale di contabilità approvato con delibera di
Consiglio Comunale n. 77 del 28/06/1996;

Visto il TUEL approvato con Decreto Legislativo 18 agosto 2000, n. 267;

   DETERMINA

Per la causale in premessa:

1) di liquidare e pagare la complessiva somma  di €. 759,00 in favore di: 
 A.S.SO.FARM. – Cassa di Risparmio di Rimini di Roma in Via Cavour, 251   
 C/C 010000030073 intestato ad A.S.SO.FARM.

              Abi 06285CAB 03201
              Cin V
              Codice IBAN IT 77

 Causale: Quota anno 2010 Farmacia di Scicli.

2) di impegnare la superiore e complessiva spesa di €. 759,00 sull'intervento 1.12.05.03/10 Cap. 184 del
redigendo bilancio 2010.

3)   di trasmettere copia della presente al servizio finanziario per gli adempimenti di competenza.

L’Istruttore Amm.vo
              f.to  ( Magro Giusi)                     IL DIRETTORE  DELLA 

     FARMACIA COMUNALE 
 f.to (Dott.ssa Arrabito Angelica)



_________________________________________________________________________________________

SERVIZIO FINANZIARIO

Impegno n.  .........................

Liquidazione n.  .......................

Visto: Si attesta la regolarità contabile e la relativa copertura finanziaria.

              IL RESPONSABILE DEL
SERVIZIO FINANZIARIO  

        (Dott. Giuseppe Carestia)

_________________________________________________________________________________________


