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                  AO Brotzu



_________________________________________________________________________________

AL Direttore  Medico di Presidio 

mail: direzione sanitariapresidio@aob.it
Manifestazione d’ interesse interna per l’acquisizione Prestazioni Aggiuntive  per l’ambito della gestione dei pazienti positivi al COVID-19-   Dirigente Medico
Cognome______________________________ Nome____________________________________

Luogo di nascita____________________________________ Data_________________________

Struttura di appartenenza__________________________________________________________

Data______________







Firma
_________________________________________________________________________________
	Sistema Sanitario Regione Sardegna
Azienda Ospedaliera G. Brotzu
P.le Ricchi, 1 - 09134 – Cagliari
P.iva: 02315520920
	Direzione Medico  di Presidio                    
tel. 070539426 
fax 070 539814
mail:direzione sanitariapresidio@aob.it

	Azienda OBrotzu
P.le Ricchi, 1
09134 – Cagliari
www.aobrotzu.it



