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All’ Azienda USLUMBRIA 2  

TAG INCARICO
_____________
Pec aslumbria2@postacert.umbria.it

All’attenzione della Direzione Amministrazione Medicina Convenzionata Territoriale, Specialistica 

DICHIARAZIONE DISPONIBILITA’ / RINUNCIA COMPLETAMENTO ORARIO

ART. 20 ACN SPECIALISTICA AMBULATORIALE 31 MARZO 2020 SMI
Il/la sottoscritto/a dr. ____________________________________________, nato/a _________________
Il ___________________________________, residente a ________________________, cap __________

in via ________________________________, n._________, cell._________________________________
Specialista/professionista ambulatoriale titolare di incarico a tempo indeterminato per complessive n. _________   ore nella branca/professionalità ambulatoriale di ___________________

· presso questa Azienda USLUmbria2

per n.______ ore settimanali

· presso ________________________

per n.______ ore settimanali

· presso ________________________

per n.______ ore settimanali

con anzianità di incarico dal ______________________________________

DICHIARA

□ di accettare






□ di rinunciare

il completamento dell’orario finalizzato al raggiungimento del tempo pieno ex art.20 co.1 ACN del 31/03/2020 smi, per n. ore____________ nella branca/professionalità ambulatoriale di _______________________________________ area veterinaria __________     da espletarsi presso: 

____________________________________________________________________________________

Eventuali comunicazioni:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Luogo e data 








Firma 

