All’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza

(ASP)
REGIONE BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza
ASP
Ai sensi e per gli effetti degli artt. 11 e 26 dell’accordo collettivo nazionale
O per la medicina generale O per la pediatria di libera scelta
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allega la documentazione o la dichiarazione sostitutiva comprovante la situazione sopra dichiarata ¢ la attestazione di

accettazione da parte del nuovo medico
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La S.V. & invitata a presentarsi al competente ufficio, esibendo la presente comunicazione per ulteriori provvedimenti di
competenza.
Distinti saluti.
IL DIRETTORE GENERALE



