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Individuazione quale conferitario dell'incarico dirigenziale di Struttura Semplice:
“DISTRIBUZIONE DIRETTA FARMACI”

Ho il piacere di comunicarLe che, con atto deliberativo n. 870 del 23 agosto 2017, in esito
all‘avviso interno di PG 26411 del 19/05/2017, ho provveduto ad individuarla, su proposta del Direttore
della Struttura Complessa Farmacia Ospedaliera e Territoriale, quale conferitario dellincarico dirigenziale
di Responsabile della Struttura Semplice “"DISTRIBUZIONE DIRETTA FARMACI".

La Struttura in parola, a seguito di implementazione della legge regionale n. 23/2015, ha valenza
sia territoriale che ospedaliera, condizione che implica, per il buon governo della stessa, una prestazione
lavorativa ad orario pieno da parte del dirigente responsabile.

L'incarico affidatoLe decorre dal 1° settembre 2017 e scadenza il 31 dicembre 2018.

La titolarita dell'incarico comporta il riconoscimento dellindennita di posizione corrispondente al
valore economico attribuito all‘incarico in base alla graduazione delle funzioni.

In attesa di definizione aziendale della graduazione dell’incarico, le sara garantita la retribuzione di
posizione corrispondente alla SS tipologia A, fatto salvo relativo conguaglio dal 01/09/2017 a seguito del
completamento del processo di graduazione delle funzioni.

Si precisa che il conferimento dell'incarico, secondo quanto previsto dal vigente CCNL di
riferimento, & subordinato alla sottoscrizione del rispettivo contratto individuale di lavoro comprendente
gli obiettivi correlati all’incarico in parola. ' ‘

Ad ogni conseguente effetto giuridico ed economico, si chiede gentilmente di voler formalizzare il
suo assenso restituendo copia della presente debitamepte sottoscritta per accettazione.

La sottoscritta dr.ssa Isabella Torreggiani sottoscrivend% la presente dichiara di accettare l'incarico di
cui sopra. - :
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