ALLEGATO N

DICHIARAZIONE 
RELATIVA ALLA TIPOLOGIA QUALITATIVA E QUANTITATIVA DELLE PRESTAZIONI SVOLTE 

Il/La sottoscritto/a____________________________________ nato/a a ________________, (Prov___), il_____________residente in______________________________, C.A.P.____________,(Prov.___), Via ____________________________________________ n°__, 
D I C H I A R A 
1. che la tipologia quali quantitativa delle prestazioni svolte dal dichiarante, nel periodo  dal__/__/____ al __/__/____ presso la struttura operativa ________________________________, (indicare denominazione struttura)  di ________________________________________________ (indicare denominazione Azienda enti del SSN cui appartiene la struttura operativa) è la seguente:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
2. che la tipologia quali quantitativa delle prestazioni svolte dal dichiarante, nel periodo  dal__/__/____ al __/__/____ presso la struttura operativa ________________________________, (indicare denominazione struttura)  di ________________________________________________ (indicare denominazione Azienda enti del SSN cui appartiene la struttura operativa) è la seguente:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________; 
3. che la tipologia quali quantitativa delle prestazioni svolte dal dichiarante, nel periodo  dal__/__/____ al __/__/____ presso la struttura operativa ________________________________, (indicare denominazione struttura)  di ________________________________________________ (indicare denominazione Azienda enti del SSN cui appartiene la struttura operativa) è la seguente:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
Cagliari,__________________                                 Il Dichiarante * _______________________
