Allegato 24

ESITO DELLA VERIFICA delle forme associative
Data verifica: …………..………
  (
Associazione di  ……..  livello                      ( 
Gruppo di   ………. livello

Lista pediatri:  

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

Esito verifica: 

                               ( 
Positivo 
                             ( 
Rivalutare entro 60 giorni 

Motivazione della necessità di rivalutazione:

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

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

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

  ( 
2° verifica effettuata in data ………………….  con esito positivo 
 

  (

2° verifica effettuata in data………………… con esito negativo in quanto non sono presenti tutte le condizioni che consentono il riconoscimento della forma associativa e l’erogazione del corrispondente incentivo 

In particolare:  

	Per l’Azienda


	Per il Comitato Aziendale
	Per l’Associazione medica
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