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   DIREZIONE AMM.NE MEDICINA CONVENZIONATA, 

                                                            TERRITORIALE, SPECIALISTICA
Via Bramante n.37 05100 Sede Terni


Al Responsabile del Servizio
Mod.02 Richiesta pagamento ore
Il sottoscritto/a Dr./Dr.ssa _______________________________________________________________________________________
specialista ambulatoriale nella branca di: ______________________________________________________________

in servizio presso: _________________________________________________________________________________

ai sensi dell’ACN per la specialistica ambulatoriale, veterinari e altre professioni del 31.03.2020
DICHIARA DI
aver svolto nel mese di ____________________________________________________________________________
· n. ore Prolungamento orario (art. 29 c.6 ACN 05.02.2026) ______________________________________

· n. ore Psicoterapia (art. 46 ACN 05.02.2026) ________________________________________________
Distinti saluti


                     Firma Richiedente

Data ___________________                                     ____________________________________
· SI AUTORIZZA
· NON SI AUTORIZZA


Data
________________
 





 Il Responsabile del Servizio _________________________
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