Dott...............
Via...............

C.reg. .......................








Spett.le ASL ..........









Uff. Personale  Convenzionato








          Medicina GENERALE

 







SEDE:
OGGETTO:  RICHIESTA RATEIZZAZIONE  CONGUAGLIO UCPS

Facendo seguito alla nota regionale N:336/593 del 24.6.2016, il sottoscritto DR_________________________________; CODICE REGIONALE....................

RICHIEDE
 riaccredito somma trattenuta e successiva rateizzazione ai sensi Delibera 848/2004.
In fede

Dott.

___________________

 


Roma, li

