Allegato 7

DOMANDA PER L’INDENNITà DI Forma Associativa
All’Azienda USL  ……………………………………..
Io sottoscritt… dr …………………………………… nat.. a ………..………………………

il ……………….Codice Fiscale ………………….…………

abitante in………….…………………...………Via/pza ……….……..…………………………………

e-mail ..…………………………..……………………

iscritt… .negli elenchi dei Pediatri di Famiglia  per l’ambito territoriale  di ………………..………

codice regionale ………………………………

chiedo che mi venga corrisposta la indennità prevista per

      (   Associazione di primo livello                         (         Associazione di secondo livello

      (   Gruppo di primo livello                                  (         Gruppo di secondo livello

A tal fine  allega:

· Accordo costitutivo della Forma Associativa (obbligatorio per tutte le forme associative)

· Orario e sede ambulatoriale di tutti i partecipanti alla Pediatria in Associazione di primo livello
· Orario di apertura della sede comune della Pediatria in Associazione di secondo livello

· Orario di apertura della Pediatria di Gruppo

Data ………………………                                                                   Firma  
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