AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

·    ASL NAPOLI 1 CENTRO                                                                                                

CUP e Flussi Informativi - Specialistica Ambulatoriale
 Via Acquaviva 41 -  80143 NAPOLI
FAX: 081 254 9204
PEC: specialistica.ambulatoriale@pec.aslna1centro.it
Il/La sottoscritt_ dott. ___________________________________    ___________________________________ 
                                                       (Cognome)                                                         (Nome)

titolare di incarico specialistico a tempo   □ indeterminato       □ determinato
nella branca di ________________________________ , nato il ___________ a ______________________ ( __ ) 
residente in Via _________________________________ CAP_______ Città ________________________ ( __ )

laureato in _________________ il ____________ iscritto all’Ordine dei/degli _______________ dal ___________

specializzato in ______________________________________________ dal ____________________________

telefoni: casa _________________________  cellulare ______________________________________________ 

PEC _________________________________________ E-mail ______________________________________ ,
dichiara di svolgere la propria attività  presso  i  sottoindicati presidi: 
	Decorrenza
	ASL
 INAIL - SASN 
	DSB
	Ore
settimanali
	Lun
(*)
	Mar
(*)
	Mer
(*)
	Gio
(*)
	Ven
(*)
	Sab
(*)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	OSPEDALE: 
_________________________
	
	
Turni ospedalieri


(*) Specificare l’ora e i minuti d’inizio e di fine attività.
 TOTALE ORE SETTIMANALI ________     


Eventuale recapito (per comunicazioni) diverso da quello della residenza anagrafica:

________________________________________________________________________________________

Napoli, ___________________________


_______________________________________

                              DATA                                                                                       FIRMA
