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MODULO DISPONIBILITÀ STUDIO MEDICO
Al Comune di Santa Maria C.V.
Ufficio Servizi Sociali
protocollo@santamariacv.postecert.it
OGGETTO: DISPONIBILITÀ MESE DELLA PREVENZIONE E DELLA SALUTE 2023
Il/la sottoscritto/a ………………………………………….. medico specializzato in ……………………….…. appartenente all’Ordine dei Medici di ..………………….… n ………. , con studio medico in  …………………….. alla via…………………….………, manifesta la propria disponibilità a partecipare gratuitamente al mese della prevenzione e della salute 2023.
A tal fine dichiara di essere disponibile ad effettuare, presso il proprio studio, le seguenti prestazioni:
· .……………….…………. n. complessivo ……… nei giorni ………………………..…..…....… dalle ore …………… alle ore ……………
· .……………….…………. n. complessivo ……… nei giorni ………………………..…..…....… dalle ore …………… alle ore ……………
· .……………….…………. n. complessivo ……… nei giorni ………………………..…..…....… dalle ore …………… alle ore ……………
· .……………….…………. n. complessivo ……… nei giorni ………………………..…..…....… dalle ore …………… alle ore ……………
- Dichiara, altresì, di essere consapevole che nulla sarà dovuto dal Comune di Santa Maria per la collaborazione volontaria sopra dichiarata. 
Timbro e Firma
________________________
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