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Attestazione del periodo di formazione in medicina palliativa

Attestazione rilasciata dalla persona responsabile dell’istituto di formazione postgraduata 
certificato da qualitépalliative

Luogo, data 

Dr. in medicina palliativa

Timbro e firma

Attestazione di palliative.ch attestante che l’istituto di formazione postgraduata era riconosciuto, 
per il periodo sopra indicato, secondo le disposizioni di palliative.ch

Luogo, data

Responsabile di progetto per la medicina palliativa presso palliative.ch 

Timbro e firma 

Indirizzo

Data

con grado di occupazione %. 

al 
a 
a 

a  al 

Periodo di formazione continua dal 

Sono inclusi: 
Data di assenza dal 
Data di assenza dal 
Data di assenza dal 
Data di assenza dal 
Data di assenza dal 
Altri (durata, % e motivo):

giorni totali di assenza. 

al 

a 
a 

 al 

 al 
 al 

%, a causa
%, a causa 
%, a causa
%, a causa 
%, a causa
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