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ALLA DIREZIONE AMMINISTRATIVA DELLA CASA DI CURA PRIVATA CITTA’ DI BRA S.p.A.

Il sottoscritto Dott. in possesso dei titoli scientifici e

di carriera allegati alla presente chiede di essere convenzionato con la Casa di Cura privata Citta di Bra con rapporto

di collaborazione professionale:

] saltuaria
] a tempo parziale
] coordinata e continuativa

secondo quanto disposto dall’art. 32 della Legge Regionale n. 5/87 per la specializzazione di

Si impegna a svolgere le funzioni di medico convenzionato secondo quanto predisposto dalle vigenti disposizioni
legislative in materia e dal Regolamento interno di cui ha preso visione.
Alla presente domanda allega la seguente documentazione:

= Laurea in Medicina e Chirurgia

= Abilitazione all’esercizio professionale

= Specializzazione in

= Certificato d’iscrizione all’ordine di medici

= Altro (specificare)

Dichiara inoltre sotto la sua personale responsabilita di:

= Essere nato a il

= Risiedere a in Via

= Essere in possesso della cittadinanza italiana
= Non aver riportato condanne penali né di avere carichi pendenti
= Essere di sana e robusta costituzione
= Non presentare situazioni di incompatibilita con il Servizio Sanitario Nazionale e/o Regionale, né con
altri enti.
Il trattamento economico e le modalita con cui verranno retribuite le prestazioni svolte sara disciplinato dal

Contratto tra il Professionista e la Casa di Cura privata Citta di Bra S.p.A.

Firma del Medico
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Casa di Cura Privata “Citta di Bra” Via Montenero 1 - 12042 Bra (Cn) Tel. 0172.472400 Fax 0172.44542

Documento di proprieta della Casa di Cura “Citta di Bra” - Clinica Privata Accreditata.
E vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta.




