Allegato 17
richiesta  di  Integrazione  di pediatria in associazione

All’Azienda USL  …………

Il sottoscritto …………………………………….…..,  nato a……………..…………………………………. 

il ……………….., residente a …………………...…………. in Via …………………………………….…… 

Tel ……………………., Pediatra di Famiglia nell’ambito territoriale …………………………….………….   Cod. Regionale …..….…….……….con Studio principale in via …………………………..…………………

Tel ……………………….e ulteriori Studi aggiuntivi in  (indicare indirizzo e telefono): 

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

dopo aver consultato i colleghi operanti nello Studio Associato, preso atto e accettata  la normativa che regola tale associazione e constatato che nulla osta alla sua partecipazione, 

chiede  di entrare a far parte quale componente dell’associazione costituita e con sede in  ……………………… in via  …………………………..   , con il seguente orario settimanale:

	
	Studio principale
	Studi secondari

	Lunedì
	
	

	Martedì
	
	

	Mercoledì
	
	

	Giovedì
	
	

	Venerdì
	
	


Data ……………….                                                            Firma ………………………

Presa visione e accettazione  dei medici componenti l’associazione

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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