Spett.le  ASST Sette Laghi

protocollo@pec.asst-settelaghi.it
MODULO PER LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’ATTIVITÀ DI CONTINUITÀ ASSISTENZIALE PEDIATRICA AI SENSI DELL’AIR PER LA PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA 

ANNO 2025 - DGR N. XII/4954 DEL 08.09.2025

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________

nato/a _____________________________________________________Prov. (______), il ___/___/____ ,

Codice fiscale  _________________________________________________________________________

In qualità di Pediatra di libera scelta convenzionato con ASST dei Sette Laghi
DICHIARA
la propria disponibilità a svolgere attività di Medico pediatra della Continuità assistenziale pediatrica (CAP) IL SABATO DALLE 10 ALLE 15 presso la Casa di Comunità di 
· Tradate 
· Laveno
Data ___________________



Firma ______________________


Il presente documento può essere sottoscritto con firma digitale ai sensi dell’art. 20 e seguenti del D.Lgs. 82/2005 (CAD) e del Regolamento (UE) n. 910/2014 (eIDAS)”
