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All’Azienda USLUMBRIA 2  

Pec: aslumbria2@postacert.umbria.it

All’attenzione del Direttore del Servizio Amministrazione Medicina Convenzionata Territoriale, Specialistica 
Dott.ssa Anna Rita Ianni

DICHIARAZIONE DISPONIBILITA’ COMPLETAMENTO ORARIO

ART. 20 CO. 2 ACN SPECIALISTICA AMBULATORIALE 4/04/2024
Il/la sottoscritto/a dr. ____________________________________________, nato/a _________________

Il ___________________________________, residente a ________________________, cap __________

in via ________________________________, n._________, cell._________________________________

Specialista/professionista ambulatoriale titolare di incarico a tempo indeterminato:

	AZIENDA 
	SEDE D’INCARICO
	BRANCA MEDICA/ VETERINARIA/ PROFESSIONALITA’ SANITARIA
	N. ORE SETTIMANALI D’INCARICO
	ANZIANITA’ D’INCARICO

	Usl Umbria n. 2
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


.

DICHIARA

di accettare il completamento dell’orario per il raggiungimento del massimale orario di n. 38 ore settimanali 
	TAG
	BRANCA MEDICA/ VETERINARIA/ PROFESSIONALITA’ SANITARIA
	N. ORE SETT.LI

	SEDE
	PARTICOLARI CAPACITA’

PROFESSIONALI

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, afferma che quanto sopra corrisponde al vero.

Luogo, data_____________________ Firma ________________________

