Il sottoscritto:

Cognome:______________________________ Nome:___________________________________

Luogo e data di nascita: __________________________

Residente a ______________________________________

Tel. Abitazione ____________________ Studio ______________________

Cellulare ______________________ E-mail _______________________

Iscritto all'Ordine di Reggio Emilia dall'anno ______________ 
n. Iscr. ________________

Codice Fiscale _________________________________


Partita IVA _________________________________


Dichiara di avere piena / parziale * disponibilità per l'effettuazione di sostituzioni in medicina generale e chiede pertanto di essere inserito nell'elenco pubblicato su Reggio Sanità.
* (cancellare la dizione che non interessa)

Numero telefonico da pubblicare sull'elenco di Reggio Sanità _______________________________

Eventuali Altre Attività professionali:

Continuità Assistenziale _____ Medicina generale ____ Medicina dei Servizi _____ Emergenza _____ Specialità o corso di formazione _____ Casa di cura _____ Libera Professione _____ 
Altre attività _____________________________

Dichiara di essere disponibile a sostituire nei seguenti distretti:

Reggio Emilia ____ Castelnuovo Monti ____ Scandiano ____ Correggio ____ Montecchio ____ Guastalla ____ 
Distretto di preferenza ____________________________

Il sottoscritto si impegna a comunicare per iscritto alla Segreteria dell'Ordine ogni eventuale variazione dello stato di disponibilità per l'attività di sostituzioni in medicina generale pena l'esclusione dall'elenco pubblicato e dagli altri servizi offerti.


Reggio Emilia, _____________________

Firma _____________________________

Le informazioni raccolte saranno trattate in osservanza del comma 3 art. 61 D.Lgs. 196/2003.

