
SCHEDA RIEPILOGATIVA PRESENZE 
MEDICO CON INCARICO TEMPORANEO

Copertura turno vacante [  ]    Sostituzione titolare assente [  ]

Presidio ______________________________________________ Mese di _______________________

BRANCA SPECIALISTICA _____________________________________________________________

Dott. _________________________________________________ Cod. Reg. _____________________

GG
ORARIO Cognome e nome 

dello specialista Firma del medico K.M.
dalle ore alle ore
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	 	 	 	 	 	 	 	 		Timbro	e	firma	del	Responsabile	sanitario

        ____________________________________TPX 3443

Specialistica ambulatoriale 
convenzionata interna


