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ANAGRAFICA SPECIALISTA

MATRICOLA CODICE FISCALE Dipen. / Conv.
COGNOME NOME [_] Dipendente
DATA di NASCITA COMUNE DI NASCITA []convenzion.
TEL. FISSO E-MAIL Aziendale

TEL. CELLULARE

Altra E-MAIL

DISCIPLINA DI INQUADRAMENTO (DATO OBBLIGATORIO)

SEDE DI SERVIZIO ISTITUZIONALE

COMUNE

PRESIDIO (Ospedale, Poliambulatorio, CSM, Sert, Consultorio, Dipartimento, ...)

SEDE DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI ALPI

COMUNE

PRESIDIO (Ospedale, Poliambulatorio, CSM, Sert, Consultorio, Dipartimento, ...)

AMBULATORIO
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NO [ | | si ]
PRESTAZIONI E TARIFFE APPLICATE
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