
REGIONE LOMBARDIA 

AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCL^ DI COMO 
via P*tiliui n.6-22100 Como 

codic* flscRl» • pattiU IVA02356740130 

U.O. Gestione Corwenzioni/Accrcditamento - Vi» Castelnuovo a 1 • 22100 Como Tel.031/370111 Fax 031/370800 

Oggetto: Conferimento incarico tenq[>oraneo presso i l servizio di Emergenza Sanitaia Territoriale ai 
sensi dell'art 67 del DPR 484/96. 

Si comimica che, ai sensi e per gli effetti dell 'ai 67 dell* Accordo Collettivo Nazionale» di cui al 
DPR 484/96, la S.V. è stata designata nell'ambito del servizio di Emergenza Sanitaria Territoriale 
gestito datpiesta A S . L , qpiale medico incaricato t«iq)oraneanente. 

Con la presente si comunica, altresì, che con deliberazione a ..11. del ...M±li è.steto 
coaferìto formale incarico per il suddetto sevizio a decorrere dal al 
pera ..Jr.4l...... ore settimanali &tte salve le cause di cessazione o sospensione dal servizio previsto 
dall'Accordo citato. 

Tespletamento del servizio di cui sopra, la S.V. dovrà attendi alla normativa convenzionale 
ed alle disposizioni di carattere organizzativo di c(»[iq>etenza di questa A.S.L di Como. 

Distinti saluti. 

Pn>t j[L...JéódjÙ^. ADNA^ps -Al dott. 
(ufficio Continuità As8istenziale-118 tel.370985) > ^ ^ 4 ^ 


