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Oggetto : Personale del Comparto Area Livelli del Presidio Ospedaliero di Pescara
Dichiarazione ai sensi dell’art.8 Decreto 28/02/97.

Al Direttore Medico del Presidio Ospedaliero di

PESCARA
11 / 1a sottoscritt in servizio
presso la Unita Operativa / Servizio di del Presidio

Ospedaliero di Pescara con la qualifica di

DICHIARA

di essere disponibile ad effettuare orario di lavoro aggiuntivo a supporto dell’attivita
libero professionale , cosi come disciplinato con Delibera n® 1054 del 03 /09 /02 .
Dichiara , inoltre , di voler effettuare detto servizio :

O solo in orario di servizio
O solo fuori orario di servizio
Pescara

FIRMA




