Formulario COVID-19

ISTANZA D'ASSUNZIONE STRAORDINARIA PER MEDICI IN STRUTTURE SANITARIE NELL’AMBITO DELL’EMERGENZA COVID-19
Denominazione dell'ente gestore (datore di lavoro):
     FORMDROPDOWN 

Sede/Indirizzo:
        
	Autorizzazione d’esercizio richiesta
	Medico sotto la propria responsabilità
	 FORMCHECKBOX 

	Medico NON sotto la propria responsabilità
	 FORMCHECKBOX 

	
	


L'ente gestore sopra indicato chiede l’autorizzazione per l’assunzione straordinaria del medico

      
  

nato/a il
     
nazionalità                             (se straniero / permesso tipo)        
per la funzione di 
      
inizio attività prevista per il:
      



Data      
La Direzione amministrativa
     

Timbro e firma


Confermo che il medico          
è idoneo dal punto di vista psico-fisico e delle competenze ad assumere la mansione sopra indicata.
Data      
Per la Direzione medica (nome)      

Timbro e firma

	DA ALLEGARE

	Autocertificazione semplificata recente e compilata in ogni sua parte.




Inviare a:
Ufficio di sanità, Via Orico 5, 6500 Bellinzona 
(ev. informazioni:
www.ti.ch/ufficiosanita - tel. 091 814 30 45 – fax 091 814 44 47)

Ufficio di sanità – 30.03.2020

