FAC-SIMILE DI DOMANDA DI RIESAME DEL PUNTEGGIO RIPORTATO NELLA GRADUATORIA DEI  MEDICI PEDIATRI DI LIBERA SCELTA 
VALEVOLE PER L’ANNO 2023
(IN CARTA LIBERA)

ISTANZA   DI   RIESAME
                                                       
					Al      	Dipartimento Sanità 
                                                		Servizio Programmazione Socio - Sanitaria							Ufficio Medicina Convenzionata  
                                                		dpf020@pec.regione.abruzzo.it	



Il/La Sottoscritto/a Cognome __________________________________ Nome __________________________nato/a il ____________________________________ a _____________________________________ Prov __________Residente a _______________________________________________________   Prov. ________
Cap__________Via __________________________________________n._________
cell. ____________________ pec _________________________________________

CHIEDE

[bookmark: _GoBack]in applicazione dell’art. 15, comma 6, dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici Pediatri di Libera Scelta 15 dicembre 2005 e s.m.i., che venga riesaminato il punteggio assegnato nella graduatoria dei Medici Pediatri di Libera Scelta valevole per l’anno 2023, pubblicata sul sito istituzionale della Regione il 30/09/2022, per le ragioni di seguito indicate :
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Data ______________________                           Firma ____________________________
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