
ALLEGATO A
AL DIPARTIMENTO DI CURE PRIMARIE 

E p.c. ALLA DIREZIONE GENERALE 

ASP DI ……………

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA’
Il/La sottoscritto/a…………………………………………………… C.F.:…………………………..        

con incarico di:
· Medico titolare di CA a rapporto unico

· Medico titolare di CA “a doppio rapporto”

· Medico sostituto di CA, (fascia …….) 

· Medico di Assistenza Primaria
presso il Presidio/Comune/Ambito Territoriale di……………………………………………………..     

                                                              DICHIARA
di dare la propria disponibilità per ricoprire l’incarico di “ore straordinarie” di:
꙱  Continuità Assistenziale e/o 
꙱  turni di disponibilità per “incarichi estemporanei”

Presso:

꙱ Presidio del comune ove insiste il proprio ambulatorio principale 
꙱ Presidio di altro Comune all’interno dell’ambito territoriale 
꙱ Presidio di altro Comune all’interno del Distretto 
꙱ Presidio di altro Comune della Provincia.
Data








         Firma 









  ………………………………….             


