MODULO DI RICHIESTA PRESTAZIONI

Ai sensi dell’articolo 91 c. 5 del CCNL del 23/01/2024 dell’Area Sanità







Al Dott./Prof. _____________ 







Al ________________(Struttura Sanitaria)

Io Sottoscritto__________________________________   cod.fiscale________________________________
utente della Struttura Sanitaria  _____________________________________________________________
CHIEDO
Di avvalermi della seguente prestazione a pagamento ____________________________________ 
da effettuarsi da parte del Dott./Prof.________________________________________________________

dipendente/medico universitario in assistenza dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata 
Verona.

Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi della normativa vigente per le finalità di cui alla presente richiesta.

___________, lì ___________










In Fede

____________________________
Per accettazione:  Dott._________________________________
AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA INTEGRATA VERONA

