
Modello 1
SEGNALAZIONE DI ASSENZA 

(da presentare entro il quarto giorno dall’inizio della sostituzione,
obbligatoria per assenze superiori a tre giorni)

Di  

MEDICO DI MEDICINA GENERALE


SPECIALISTA PEDIATRA DI FAMIGLIA

All’AZIENDA SANITARIA USL ………………………….
Struttura………………………………………………………………………………………….….
Via/P.zza……………………………………… Cap……………….. Comune……………………..

Io sottoscritt…. dott…………..…………………………….. codice  regionale…………………… 

Iscritto nell’ambito territoriale di…………………………………………………………………....

comunico

che mi assenterò dalla mia attività di medico convenzionato dal……..……….. al…………………

per:


malattia
inforturnio 
motivi di studio (diversi dai corsi di formazione obbligatori)
partecipazione ad iniziative umanitarie
recupero psicofisico

distacco sindacale (totale ore……..) 
Altro
e che verrò sostituito dal dott. …………………………………..……… codice regionale………….. al quale ho comunicato le modalità organizzative della mia attività.

Data……………………………


timbro e firma del titolare
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