STUDIO DR …………………

MEDICO DI MEDICINA GENERALE 

CONVENZIONATO CON IL SSN

Oggetto: rinnovo del DPS anno 2009

Il sottoscritto dr ……………………….. nato a …………………………. Il………………..

residente a ………………………….  in …………………………………………………………,

con studio sito in …………………………..in …………………………………………………..  

medico di medicina generale convenzionato con il SSN ASL …………………distretto ………., 

codice regionale………………………….,(se associato)  in medicina di associazione semplice, in 

rete o di gruppo,

dichiara non variate le condizioni professionali  registrate nel DPS  rispetto all’anno precedente.

Data 

                                                                                                                Timbro e firma 

