
 
 
 
 

                                                 Via Centonze 192  – 98124 Messina 
 
                                                 Tel. 0902931419, Fax 0902931419, E-mail messina@fimmg.org 

 
Al Direttore Generale ASP  205 MESSINA 

                                                            E Direttore Dipartimento Cure Primarie 
                                                               Via La Farina Palazzo Geraci 98124 Messina  

                     
OGGETTO: Riconoscimento della forma associativa Medicina di Gruppo Complessa (art. 1  D.A. 06.09.2010 
pubblicato nella GURS 45 del 15.10.2010) 
 
Il sottoscritto dott..........................................................................................................................................................,  
 

REFERENTE DELLA ASSOCIAZIONE 
 
composta dai seguenti medici di medicina generale: 
 

1) dott..................................................................................................................................................................,  
 

medico di assistenza primaria convenzionato con l'asp n. 205 di Messina, codice regionale ……………… 
  

2) dott..................................................................................................................................................................,  
 

medico di assistenza primaria convenzionato con l'asp n. 205 di Messina, codice regionale ……………… 
  

3) dott..................................................................................................................................................................,  
 

medico di assistenza primaria convenzionato con l'asp n. 205 di Messina, codice regionale ……………… 
  

4) dott..................................................................................................................................................................,  
 

medico di assistenza primaria convenzionato con l'asp n. 205 di Messina, codice regionale ……………… 
  

5) dott..................................................................................................................................................................,  
 

medico di assistenza primaria convenzionato con l'asp n. 205 di Messina, codice regionale ……………… 
  

6) dott..................................................................................................................................................................,  
 

medico di assistenza primaria convenzionato con l'asp n. 205 di Messina, codice regionale ……………… 
  

7) dott..................................................................................................................................................................,  
 

medico di assistenza primaria convenzionato con l'asp n. 205 di Messina, codice regionale ……………… 
  

8) dott..................................................................................................................................................................,  
 

medico di assistenza primaria convenzionato con l'asp n. 205 di Messina, codice regionale ……………… 
  



 
chiede 

 
per la associazione rappresentata la corresponsione dell'indennità per la associazione   gruppo complesso, avendo  

 
già ottemperato a quanto  previsto dall’art. 1  D.A. 06.09.2010 pubblicato nella   GURS 45 del 15.10.2010 e con 
 
il seguente orario di ricevimento nella sede comune: 
 

DOTT. LUNEDI MARTEDI MERCOLEDI GIOVEDI VENERDI 

1 
     

2 
     

3 
     

4 
     

5 
     

6 
     

7 
     

8 
     

 
si allega atto costitutivo della associazione con numero di protocollo Ordine dei medici   
 
 
 
…………………………………., il ……………………………………… 
 
 
 
1…………………………………………………..  2 ……………………………………………………….. 
 
3…………………………………………………..  4 ………………………………………………………..  
 
5…………………………………………………..  6 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,  
 
7………………………………………………….  8 ......................................................................................  
 
1) Ai sensi dell'art. 76, comma 1 del D.P.R. n. 445/2000 "chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma falsità in 
atti o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico, è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in 
materia".  
(2) Ai sensi dell'art. 38, comma 3 del D.P.R. n. 445/2000 la dichiarazione di atto notorio è inviata unitamente a 
copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore. 


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8


