SCHEDA RIEPilOGATIVA PRESENZE MEDICO SOSTITUTO SOC MMG Arjenda

dr/ e Continuita Toscana
r./ssa assistenziale _ J[centro
te|_/ce||. Servizio Sanitario della Toscana
MEDICINA DEI SERVIZI
DISTRETTO PRESIDIO DI
MESE DI ANNO

DATA ENTRATA USCITA ENTRATA USCITA FIRMA DEL MEDICO NOMINATIVO

dalle ore dalle ore dalle ore dalle ore CHE SOSTITUISCE IL TITOLARE DEL TITOLARE SOSTITUITO
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Il sottoscritto dr./ssa consapevole della responsabilita penale cui puo
andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere e di formazione o uso di atti falsi ai sensi dell'art. 76 del D.PR. n. 445/2000
DICHIARA
DI NON TROVARSI in alcuna condizione di incompatibilita rispetto all’ A.C.N. vigente per la disciplina dei rapporti con la medicina

dei Servizi;
DI ESSERE ISCRITTO all ‘Albo professionale dei medici chirughi o degli odontoiatri presso 'Ordine dei Medici della Provincia di

TIMBRO E FIRMA DEL RESPONSABILE DATA E FIRMA DEL DICHIARANTE
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