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Oggetto: Istanza di riesame della Graduatoria Regionale Provvisoria della Pediatria di Libera 
Scelta - anno 2024. 

 
 

Il/La sottoscritto/a  Dott./Dott.ssa ..………………….....................................................................................  

                                                                            (cognome e nome)                                                       

nato/a ……………………………………………………. Prov. …… il ……………………... residente a 

…..........................…………………………………………………….. Prov. .…… CAP …………….. 

Via ………............................................................................…………….. n° ………… 

 

CHIEDE 

 

il riesame della propria posizione nella Graduatoria Regionale Provvisoria a valere per l’anno 2024 per i 

seguenti motivi (specificare i motivi esaurientemente): 

……………………………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………………………......

..………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
 
      Data                                                                                                  Firma per esteso 
 
…………………                                                                               ……………………………………  
 
 
 
 
 

Il sottoscrittore della presente istanza di riesame deve allegare copia fronte-retro del documento di identità in corso di 
validità. 


