C.A.S.A.G.I.T.                                                                            Bari, __________________

Direzione Generale

Via Marocco, 61

00144 ROMA

e p.c.

Al Fiduciario

Consulta di Puglia

Via G. Toma, 50

70125 BARI

Il sottoscritto ________________________________________________________________

nato a ________________________ residente a ____________________________________     

in via _________________________ laureato il ____________________________________

presso l’Università degli studi di _______________________________________ specializzato

in________________________ il _________________________________ presso l’Università

degli studi di _______________________________________ titolare dello studio specialistico 

in ________ via ________________________ telefono nr. _______________________ presa

visione del “Tariffario CASAGIT” per le prestazioni mediche specialistiche 

d i c h i a r a

di accettarne integralmente gli importi previsti e

c h i e d e

a codesto istituto di voler inserire  il proprio nominativo nell’elenco dei medici specialisti convenzionati.

Allega fotocopia del diploma di specializzazione.

In attesa di un riscontro porge distinti saluti.

___________________________ 

C.A.S.A.G.I.T.                                                                            

Direzione Generale

Via Marocco, 61

00144 ROMA tel. 06 548831
Requisiti:

almeno 5 anni di specializzazione

titolo universitario o ospedaliero

produrre attestasto
