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MODULO OSSERVAZIONI/PROPOSTE MODIFICA CODICE DI COMPORTAMENTO ASST OVEST MILANESE

SEZIONE 1 – DATI DEL PROPONENTE 
· Nome e Cognome: __________________________________________________________
· Qualifica: _________________________________________________________________
· Struttura di appartenenza: ___________________________________________________
· E-mail: ___________________________________________________________________
· Recapito telefonico (interno) : ________________________________________________
SEZIONE 2 – PROPOSTE DI MODIFICA O INTEGRAZIONE
Si prega di indicare con precisione l'articolo e il comma a cui si riferisce l'osservazione
OSSERVAZIONE N. 1
· Riferimento alla Bozza di Codice: Articolo n. _____ – comma n. _____ 
· Testo o contenuto della proposta:
· Motivazione della proposta:



Sede: Via Papa Giovanni Paolo II – C.P. 3 - 20025 Legnano - Tel. 0331 449111 - Fax 0331 595275 -Codice Fiscale e Partita IVA 09319650967
		
image1.jpeg
Sistema Socio sanirario

% Regione
Lombardia

ASST Ovest Milanese




