All’AZIENDA SANITARIA USL 12 di VIAREGGIO

da inviare a mezzo fax al n.  0584 6059225 o per posta elettronica a f.michelotti@usl12.toscana.it

COMUNICAZIONE DI SOSTITUZIONE

                                                                            DI   

(  MEDICO DI MEDICINA GENERALE                  ( PEDIATRA DI LIBERA SCELTA
Titolare sostituito:

	Cognome e nome
	Codice regionale

	
	


Medico sostituto:

	Cognome e nome
	Codice regionale

	
	


 Periodo della sostituzione:

	G
	M
	A

	
	
	
	
	
	

	G
	M
	A

	
	
	
	
	
	


 

Tipo di sostituzione:                    ( d’ufficio                   (  volontaria
Motivo dell’assenza: 


(  malattia        


(  infortunio    


(  motivi di studio (diversi dai corsi di formazione obbligatori)


(  partecipazione ad iniziative umanitarie

· recupero psicofisico

· distacco sindacale (totale ore……)


(  Altro

data …………………..                             Timbro e firma del Titolare______________________
                                                                  Timbro e firma del Sostituto _______________________ 
Dal





Al








