Modello di attestato

per sostituzioni specialistiche ambulatoriali.

Ai fini di una omogenea stesura dei certificati di servizio che le ASL rilasceranno agli Specialisti Ambulatoriali sostituti e che questi ultimi allegheranno alle domande annuali per l’inclusione nella graduatoria provinciale degli aspiranti all’incarico, si trasmette copia del modello appositamente predisposto dal Comitato Zonale di Napoli d’intesa con il SUMAI.


Per un corretto calcolo del punteggio spettante, è necessario acquisire, infatti, dati relativi al periodi di servizio prestati secondo lo schema indicato nel predetto modello.


I Colleghi sostituti sono invitati a farsi rilasciare dalle ASL l’attestazione delle sostituzioni effettuate secondo il modello che segue.

Si attesta che il Dott.…………………………………………………………….. nato a ……………

…………………………. il ……………………  residente a ……..………………………………...

via …………………………………………………………….. telefoni ……………………………

Specialista Ambulatoriale sostituto nella branca di …………………………………………………

ha svolto nel Corso dell’anno ………………… i seguenti periodi di servizio presso questa ASL (o Distretto o Presidio Ospedaliero):
Incarichi di sostituzione trimestrali/semestrali

	Da
	A
	N. ore di incarico settimanale

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Incarichi a tempo determinato ex Protocollo Aggiuntivo DPR 271/2000

	Da
	A
	N. ore di incarico settimanale

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Sostituzione di Specialisti titolari assenti dal servizio

	DA
	A
	N. ore di incarico settimanale

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IL DIRETTORE GENERALE

