[image: image1.jpg]


[image: image2.jpg]



PAGE  
- 2 -




NOTIFICA MENSILE PER MEDICI CHE CESSANO L’ATTIVITÀ PRESSO LA STRUTTURA SANITARIA
per il mese di:__________ struttura sanitaria: ___________
	 
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Data fine rapporto di lavoro

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 


In questo formulario siete pregati di inserire tutti i nominativi dei medici con autorizzazione valida che terminano il loro rapporto di lavoro.
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