SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE PUGLIA 

AZIENDA UNITÀ SANITARIA LOCALE BT
ANDRIA – BARLETTA – BISCEGLIE – CANOSA di P. – MARGHERITA di S. – MINERVINO M. – 

 S. FERDINANDO di P. – SPINAZZOLA – TRANI – TRINITAPOLI 

PRESIDIO OSPEDALIERO BISCEGLIE - TRANI 









li…………………………………..
I SOTTOCRITTI__________________________________________________________________
_____________________________ PRESSO LA DIVISIONE  DI__________________________

(Qualifica)

CHIEDIAMO DI POTER SCAMBIARE CONSENSUALMENTE IL  TURNO    E/O
DISPONIBILITA’  RELATIVO AL MESE DI________________________COME DI SEGUITO:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Firma dei richiedenti:_________________________    ___________________________


Visto il Primario

________________________

