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FEDERAZIONE ITALIANA MEDICI MEDICINA GENERALE

SEGRETERIA PROVINCIALE DI NAPOLI
Dott. Luigi Sparano  

sede Via Cinthia is. 41 – 80126 – Napoli

Nota da Protocollare da parte di tutti i MMG iscritti alla FIMMG 

Il sottoscritto dott………………………..MMG convenzionato con la ASL NA ……. 

DSB…………….., dichiara di aver ritirato il PIN presso la ASL NA  ….. DSB ………..

 in data ……/………../2010 , e che l’utilizzo del PIN è subordinato alla fornitura e/o al 

rimborso di quanto necessario, quale onere tecnico ed economico per la trasmissione come previsto 

all’ACN vigente all’art 13 Bis comma 4 e all’art 59 Bis comma 5.

Pertanto alla luce di ciò dichiara di non potere effettuare la trasmissione telematica fino alla 

fornitura di tali strumenti da parte della Azienda.

Data

                                                                                                                          Firma e Timbro

