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REGIONE CAMPANIA
ASL Napoli 1 Centro




 
      Direzione Generale – Servizio Controllo Interno di Gestione
 Settore Attività Distrettuale – Responsabile dr.ssa Silvana De Simone tel. 081/2273211                                     ____________________________________________________________________________          

  Comitato Territoriale

Prot._______/C.I.G. 





       
Napoli, 




            



   Al  Referente del Comitato Territoriale








         per il P.O: …….……….....……...della ASLNA1 

        






         Dott ……………………………………………..

Il/la sottoscritto Dott./Dott.ssa ………………………………………………………………….titolare di n°………..ore settimanali di Specialistica Ambulatoriale nella branca di ………………………………………………………… ………….presso    il     Presidio     Ospedaliero   della  ASL  Napoli  1 Centro….……………………………….U.O…….………………………………Dichiara di aver effettuato nel  2010:
1. N°……………….Ore di lavoro effettivamente rese ( Escluse ore di malattia, ferie, aggiornamento, plus, permesso non retribuito, legge 104  )
Napoli,……………..







Firma e timbro

Nota bene compilare in stampatello e, in caso di attività svolta in più presidi ospedalieri, compilare un modulo per ogni presidio ospedaliero
Bis Modello autocertificazione ospedale


