
R E G I O N E L O M B A R D I A 

AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI COMO 
Via Petiiiui I L 6 - 22100 Como 

codice flscale 0 partita IVA 02356740130 

U.O. Gestione Convenzioni/Accreditamento - Via Castclnuovo a 1 - 22100 Como Tel.031/370111 Fax 031/370800 

Oggetto: Conferimento incarico tenq}oraneo presso i l servizio di Emergenza Sanitaria Territoriale ai 
sensi deirart 67 del DPR 484/96. 

Si comunica che, ai sensi e per gli effetti dell'art 67 dell*Accordo Collettivo Nazionale, di cui al 
DPR 4S4/96, la S.V. è stata designata neirambito del servizio di Emergenza Sanitaria Territoriale 
gestito da cpiesta A S . L , quale medico incaricato temporaneamente. 

Con la presente si comunica, altresì, che con deliberazione a M.Ì± del è stato 
conferito formale incarico per i l suddetto servizio a decorrere dal ,AJÀ:.tÌ. al JM.^.£L 
pera ....alt.... ore settimanali fette salve le cause di cessazione 0 sospensione dal servizio previsto 
dall'Accordo citato. 

Per Tespletamento del servizio di cui sopra, la S.V. dovrà attenersi alla normativa convenzionale 
ed alle disposizioni di carattere organizzativo di conq>etenza di questa A S . L di Corpo. 

Distinti saluti. /) / 

1» 

IL RESPONSABILE U.O. 
CONVENZIONI/ACCREDITAMENTO 
(dr.ERMANNO MAlésiGOA) 

ILREaPON$ABHLE 
OTARDL^ MEDICA/118 

(dr. VINdbffZO MU^QIGIUERRA) 


