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NOTIFICA MENSILE DEI CAMBIAMENTI RELATIVI AI MEDICI IN POSSESSO DELL'AUTORIZZAZIONE DI LIBERO ESERCIZIO
per il mese di:__________ struttura sanitaria: ___________
	Attività
	indirizzo / sede

	 
	 
	Cognome
	Nome
	Data di Nascita
	Data rilascio autorizzazione
	data inizio / 
data modifica
	Funzione
	Servizio
	C/o
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In questa tabella siete pregati di indicare tutti i cambiamenti di funzione/reparto/servizio di tutti i medici in possesso di autorizzazione di libero esercizio valida presso la vostra struttura
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