
Graduatoria regionale provvisoria dei Medici Specialisti Pediatri di libera scelta 

valida per l'anno 2022

ISTANZA DI RIESAME

Da inviare tramite posta elettronica certificata (PEC) 

all’indirizzo: personale.sanitario@cert.regione.piemonte.it

Direzione Sanità e Welfare

 Settore Sistemi organizzativi

 e  risorse umane del SSR

Il/La sottoscritto/a dott. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .nato/a il . . . . . . .

residente a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . provincia . . . . . . . .

in via . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ….cap  . . . . . . . . . . . . . . . . .

 

inserito nella graduatoria regionale provvisoria di Pediatria di libera scelta

con punteggio totale :  ………………………….

chiede

ai sensi del disposto di cui all’art. 15, comma 6, dell'Accordo Collettivo Nazionale  per la disciplina dei

rapporti con i Medici Pediatri di Libera Scelta, così integralmente sostituito dall’art. 2 dell’ACN/2018,

che  venga  riesaminato  il  punteggio  assegnato   nella  graduatoria  provvisoria  di  Pediatria,  per  le

motivazioni di seguito indicate:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Allegare copia di un documento d’identità in corso di validità. 

data firma 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Scadenza per la richiesta di riesame: 15 ottobre 2021


