MODULO DISPONIBILITA’ PER SOSTITUZIONI

Il sottoscritto Dott.....................................................................................................................................

nato a......................................................................................................il...............................................

residente a .....................................................Via....................................................................................

Tel..........................................

CHIEDE

di segnalare sul prossimo numero del “Bollettino-Notiziario” la disponibilità per sostituire i colleghi convenzionati di medicina generale - pediatria (cancellare quanto non interessa).

Per quanto sopra si esonera l’Ordine dagli obblighi della Legge 675/96.

Data.......................................                                 Firma................................................

