FAC SIMILE DOMANDA PER L’INSERIMENTO NELL’ALBO REGIONALE DEI MEDICI TUTORI 

NEI CORSI DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE
Direzione regionale Salute e Welfare
Servizio Amministrativo e Risorse umane del S.S.R.
Via M. Angeloni, 61

06124 PERUGIA

direzionesanita.regione@postacert.umbria.it

Il/La sottocritt__ Dottor ____________________________________________________________
nat__ a __________________________________ il ____________________ e residente a ______________________________ via _____________________________________________

iscritt__ negli elenchi della Medicina Generale del Comune di ______________________________, 
CHIEDE
di essere inserito nell’albo regionale dei medici tutori nei corsi di formazione specifica in Medicina Generale.

A tal fine dichiara:

a) di essere convenzionato con il S.S.N. per la Medicina Generale dall’anno __________;

b) di avere attualmente in carico n. _________ pazienti;

c) di aver svolto il corso di formazione per Tutori di Medicina Generale organizzato da ____________________________ e che si è svolto in data _______________ presso ____________________________;

d) di effettuare l’attività ambulatoriale al seguente indirizzo:

__________________________________________

Il/La sottoscritt__ si impegna, inoltre, a svolgere attività tutoriale per il periodo necessario alla formazione dei tirocinanti che gli verranno assegnati dal Comitato Tecnico Scientifico del corso.

Allega le informazioni inerenti alla attività e alla organizzazione ambulatoriale.

Data _________________



________________________________










(firma)

SCHEDA INFORMATIVA SULL’ATTIVITA’ AMBULATORIALE

1) Composizione dei locali dell’ambulatorio:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

2) Strumentazione professionale posseduta:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

3) Dotazione di un sistema informativo di raccolta dati:


4) Orario di svolgimento dell’attività ambulatoriale:

LUNEDI’




dalle ________
alle ________

MARTEDI’




dalle ________
alle ________

MERCOLEDI’



dalle ________
alle ________

GIOVEDI’




dalle ________
alle ________

VENERDI’




dalle ________
alle ________

SABATO




dalle ________
alle ________

5) Altre informazioni ritenute utili:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Data _________________



________________________________










(firma)

NO





SI








