Requisiti dell’Unità Operativa
	Denominazione dell’Unità Operativa e tipologia dell’attività clinica  
	

	Codice NSIS
	

	Responsabile U.O. 
(Cognome e Nome)


	

	numero di posti letto  

	

	Volumi dell’attività clinica (allegare scheda volumi assistenziali dell’U.O. – anno precedente)

	

	Tutor di riferimento 
(allegare curriculum vitae)

	

	Eventuali altri dirigenti medici o sanitari dello specifico settore scientifico disciplinare, disponibili per l’attività di tutoraggio

	


 Il/La Responsabile Unità Operativa 



Il/La Direttore/Direttrice Generale

           (Firma e timbro)





 (Firma e timbro)  

    _____________________ 




       _______________________
