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Corso Formazione Specifica in Medicina Generale 

                    Area Didattica 3  
                          Direttore Dr.ssa Daniela Sgroi 

 
   

RICHIESTA DI LIQUIDAZIONE COMPENSI RELATIVA AD ATTIVITÀ TUTOR 

per il 21° Corso di Formazione Specifica i Medicina Generale 

 

Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa ________________________________________________________________ 

Medico Generico Convenzionato con la Regione Lazio, presso la ASL _________Distretto_________________ 

Codice Regionale_________________   

Data di nascita ____/____/________ Luogo _____________________________________________________ 

Tel. __________________________________ email ______________________________________________ 

Indirizzo __________________________________________________________________CAP____________ 

Città __________________________ Codice Fiscale __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __ 

Banca ________________________________________________ Agenzia____________________________ 

IBAN 

                           

 

ha svolto attività di TUTOR DI MEDICINA GENERALE 

dal ____/____/__________ al ____/____/__________ nei confronti del tirocinante Dr./Dr.ssa 

___________________________________________________________________ dell’Area Didattica 3 

Data ______/______/_________/        

___________________________________________ 

              (timbro e firma) 

 

 

Visto: 

Il Coordinatore per le Attività Seminariali                                         Il Coordinatore per le Attività Pratiche   
                                 Dr. Giuseppe Fucito                             Dr. Nicola Danisi 
 _________________________________               ________________________________ 

 

a cura della segreteria: Corso: ___________ n. mesi ___________    importo lordo Euro   

http://www.aslroma3.it/

