AUTODICHIARAZIONE DI CONFORMITA’
“Catalogo dei servizi e delle prestazioni”

Infermiere/a indipendente: indicare nome e cognome
1. Adeguatezza delle prestazioni

L’infermiere/a attesta la conformità al “Catalogo dei servizi e delle prestazioni”

 FORMCHECKBOX 
 totale




 FORMCHECKBOX 
 parziale

Se parziale, specificare in un documento separato gli elementi di non conformità, le relative ragioni e il programma di raggiungimento o il recupero delle conformità totali.

Luogo e data:

Firma dell’infermiere/a 
____________________________
_______________________________
2. Osservazioni
Indicare eventuali osservazioni.
