	

	



Spett.le ASL Bari

Ufficio Convenzioni



agruconvenzioni.aslbari@pec.rupar.puglia.it
Oggetto: Partecipazione graduatoria Bando Medici Sentinella 
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome)____________________________________ nato/a a ________________________ il ____________________________ e residente in ________________________ alla Via ____________________________ , con ambulatorio sito in _________________________ alla Via ___________________________
Chiede di partecipare alla graduatoria per l’individuazione di medici sentinella correlata al potenziamento della Rete Influ-Net per i compiti previsti da Covid-Net Medici di Assistenza Primaria;
a tal proposito dichiara: 
· di avere n. _______ assistiti (indicare il numero)
· di avere la convenzione dal ______________ (indicare l’anzianità d’iscrizione)

Si allega fotocopia di un documento d’identità

In attesa di riscontro, distinti saluti.
Bari, ________________










Firma
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