
           
      S.C. SERVIZIO AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE 

   s.  S.S Selezione e gestione personale medico convenzionato 
 

 

MODULO RIEPILOGATIVO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE 
 

EFFETTUATE NEL MESE DI ______________________anno 20__ 

 

DATE 
PRESTAZIONI 

N. 
PREST 

BENEFICIARIO     DELLA       PRESTAZIONE 
CODICE FISCALE                                COGNOME E NOME                 INDIRIZZO  

P R E S T A Z I O N I 
DESCRIZIONE                                                                                      AUT.     COD. 
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Word/Server/Modulistica/Prex 2 foglio.                                                                                                                                                                                                                  Foglio n°. ___________. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATE 
PRESTAZIONI 

N. 
PREST 

BENEFICIARIO     DELLA       PRESTAZIONE 
CODICE FISCALE                                COGNOME E NOME                 INDIRIZZO  

P R E S T A Z I O N I 
DESCRIZIONE                                                                                      AUT.     COD. 

   
 

 
-------------------------------------------------------------
- 
 

 
----------------------------------------------------- 

  

   
 

 
-------------------------------------------------------------
- 
 

 
----------------------------------------------------- 

  

   
 

 
-------------------------------------------------------------
- 
 

 
----------------------------------------------------- 

  

   
 

 
-------------------------------------------------------------
- 
 

 
----------------------------------------------------- 

  

   
 

 
-------------------------------------------------------------
- 
 

 
----------------------------------------------------- 

  

   
 

 
-------------------------------------------------------------
- 
 

 
----------------------------------------------------- 

  

   
 

 
-------------------------------------------------------------
- 
 

 
----------------------------------------------------- 

  

   
 

 
-------------------------------------------------------------
- 
 

 
----------------------------------------------------- 

  

 
 



N.B. SI PREGA DI COMPILARE IN OGNI SUA PARTE IN MANIERA LEGGIBILE E PREFERIBILMENTO IN ORDINE ALFABETICO.                                    ALLEGATI N°.______ 
 
 

 

 DATA      NOMINATIVO EVENT. SOSTITUTO     FIRMA E TIMBRO DEL MEDICO 
 

________________________________   ____________________________________________________________        __________________________________ 
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