
P L U S / O R A R I O
MEDICI DI CONTINUITA' ASSISTENZIALE

COGNOME E NOME

MESE DI ANNO

DATA SEDE ENTRATA
ORARIO E FIRMA

USCITA
ORARIO E FIRMA

IL RESPONSABILE

IL MEDICO

N.B.: Da  redigere  in  duplice  copia : una  da  allegare  al  prospetto  di  riepilogo  dei  turni, e  l'altra  da
archiviare presso la sede. 

ASM
AZIENDA SANITARIA LOCALE
DI MATERA
U.O.ORGANIZZAZIONE DEI

MMG, PLS, CA/ES
Via Montescaglioso - 75100 Matera
Tel. 0835/253637  -  Fax 0835/253538

Servizio  Sanitario  Nazionale  -  Regione Basilicata

SERVIZI SANITARI DI BASE
Ufficio Gestione Convenzioni
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