Studio dott.  …..…………………

Medico di Medicina Generale
Convenzionato con il S.S.N.

Rinnovo del  D.P.S.  anno 2011
Il sottoscritto dott. ………………………………..……..  nato a  ..……………………..…...   (…...)  

il………………..  e residente a ………………………….  in  via  …………………………………,

con studio sito in …………………………..  alla via  ……………………………………………….
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) 

