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	Azienda

Unità Sanitaria Locale

Latina
	
	Regione

lazio



	All’
U.O.C. Servizi Amministrativi Dipartimento Di Prevenzione,

Salute Mentale E Neuropsichiatria Infantile

Centro Direzionale Commerciale “LatinaFiori”


Palazzina G2 - Viale Pier Luigi Nervi s.n.c.

04100 - Latina


	* Oggetto:
	Dichiarazione Ai Fini Dell’esonero Delle Spese Di Accesso Dalla Ritenuta I.R.P.E.F. -


Il/La sottoscritt_ ____________________________________________________________, nat_ il ___/___/______ a ___________________________ e residente a ___________________________ in _____________________________________________, dichiara sotto la propria responsabilità che nel mese di _____________________ 200__ si è recat_:

· n. _____ volte nel presidio ____________________ del Comune di ______________________

· n. _____ volte nel presidio ____________________ del Comune di ______________________

· n. _____ volte nel presidio ____________________ del Comune di ______________________

in qualità di:

	
	
	Medico della Medicina dei Servizi –


	
	
	Medico Specialista Ambulatoriale, Branca di _______________________________ -


	
	
	Veterinario Specialista, Branca di Sanità Animale -


in ottemperanza all’incarico conferitogli.


In fede

––––––––––––––––––––––––––––––––––

_____________________, lì _____________
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