Allegato A
(Modulo C)

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA PROCEDURA DI RICAMBIO

GENERAZIONALE (APP)
(da presentare entro il 30 aprile)

Marca
da bollo
€16,00
All’ Assessorato alla Sanita della Regione
Emilia — Romagna
Direzione Generale Cura della Persona,
salute e welfare
Settore Assistenza Territoriale
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DICHIARA
— di essere iscritto nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per I’anno in corso
conpunti................

— di non essere titolare di incarico convenzionale a tempo indeterminato di pediatria di libera scelta;

CHIEDE

di essere inserito nell” “Elenco APP dei pediatri da incaricare”.

Luogo e data Firma




