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Giunta Regionale della Campania

Direzione Generale per la Tutela della Salute ed il

Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale

-------------------------------

           _l_Sottoscritt___________________________________nato  a_______________________

e residente a_________________________avendo effettuato domanda per l’assegnazione delle carenze  per conferimento di Assistenza Primaria e/o Continuità Assistenziale relative agli anni 2011/2012/2013, dichiara di aver avuto la residenza nell’ambito/ASL in maniera continuativa nei periodi come di seguito riportati:

Assistenza Primaria/Continuità Assistenziale anno 2011

Dal  31/01/2008  al  31/01/2010   ambito__________________________ASL__________

Assistenza Primaria/Continuità Assistenziale anno 2012

Dal  31/01/2009  al  31/01/2011  ambito___________________________ASL__________

Assistenza Primaria/Continuità Assistenziale anno 2013

Dal 31/01/2010  al  31/01/2012  ambito___________________________ASL__________

Si allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità

Data








firma
