ﬁ:gﬁhnlnnn Warsh
| Azienda Sanitaria Unica Reg

Regimirs ASUR ARen |get ionale

i 0048420 19/
; IAEUHAWMFF{:{E;,}? 15

Y gtisat Al Direttore Area Vasta 2

Al Dirigente U.Q.C. Libera Professione e Recupero
Crediti Prestazioni Sanitarie

Loro Sedi

LIRFRA PROFESSIONL IN REGIME AMBULA TORIALE:
\ RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE.

[

! r - = il g /'-\
I1/1a sottoseritto/a Dr./Dr.ssa 5 N\SH [& QAT NE=TSS Q2

dipendente della A‘h con rapporto di lavoro a tempo!

/}-Cﬁzde terminaro

in regime di esclusivitg

I dererminain _
in servizio presso la' U0, (Struttura — Reparto) di (Ao Qcs V& GRRATRATE

Sede di — FabrianoP<lesi . Ancona © Senigallia

CHIEDE
y_y‘épcr Se stesso

per I'équipe, denominata: in qualita di

ovvero (nel caso di nuova costituzione) composta dai seguent

dirigenti:

dr. . dr.
dr. r dr.
dr. 1 dr.

Conrdinatore d‘Eclluipe dr,

l. n-d.‘,apertu:a di un nuove ambulatono,

2. lamodifica/qumento dell'orario dell'ambulatorio di gia
autorizzato.

3. [ lamodifica Jcllu tarifte delle prestazioni gid autorizzate

4. T I'effettuazioni di nuove prestazioni presso 'ambulatorio autorizzato:

UB[CAZIGNF.EAMHUI.A'I'{JRIU DA APRIRE (compilare per le richieste di cui al punto n. 1),

TA 2 = awen,



Ubicazione (indicare: strurtura e collocazione interna, es. piano, reparto, ecc.):
&

B Weret - SO R R e W

PRESTAZIONI CHE 51 INTENDONC ER{)N:ARE (compilare per le richieste di cui ai punti nn, 1.3.4)

Unorario Tempo medin | Ausilie Personale
Codice Tariffu fnale . : . :
Dhesereione Professionaie [ di esecurione | di Suppons diretio
1 propaste ) i
Regle richiesto( 1) (2) (33 (SINO)
S Tp SR =z M
NAE Y- e TN & 4o
T

(11 1l pmféssinnist{t pud decidere 1l proprio onorario (in lal case [a tariffa finale sard calcolata d'ufficio) ovvero
fissare la tanﬂ'lg finale (1n tal caso sard |'onorario ed essere ricavato d ulficio),
{2} per esigenze OUP i lempi medi delle prestazioni prenotabili indistintamente in una agenda devono esserc
multipli Tra lorh, es: 15, 30,45 oppure 10, 20, 30 & cosi via.
|
y

ORARIO OPERATIVITA' (compilare per le richieste ai punti nr. 1,2.4)
f

Lunedi Marted] Mercoledi Giovedi Venerdi Kabato

Prestazioni

dalle 5a11'e | dalle [alle |dalle [alle |dalle |alle | dalle alle | dalle T alle

e H o

! 1 A2

oy (=%
a

I
MACCHINAR] ED ATTREZZATURE UTILIZZATE (compilare per le richieste di cui ai punt nn. 1.4)

idescrizione)

MATERIALL lMFIE*j."h'I'I {compilare per le richieste di cui al punti nn. 1.4}
Indicare per agni prostarione, gli eventuali materiali specificl utilizzati (Kit monouso, ferri chirurgici.
eventuale necessitd dj sterilizzazione, farmaci ecc.; non & comungue necessario indicare il materiale di

consuma generico di ogni ambulatorio guale garze, telini ecc.)

Prestazione: | Materiah utilizzau:

Prestazione: Marteriali utilizzati:

——




Prestazione: e Marteriali utilizzati:

EVENTUALI MG‘DJ}L!TN DI RIPARTIZIONE DEl COMPENS! ALL'INTERNO DELL'EQUIPE:

(yqualors non definite, potranno essere indicate di volia in volia dal coordinatore in sede di liguidazione

mansile)

COMUNICAZIONI: il/i richiedente’i con la sottoscrizione prende’ono atto che mitte le comunicazioni
inzrenti la gestione nel tempo della presente autorizzazione avvengono via posta elertronica. A 1ale scopo

chiede/ono di inviare le e-mail al/ai seguenti indirizzi;

b
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IL @E IONIFTA OVVERO | COMPONENTI L'EQUIPL
; || \
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PARERI FAVOREVOLIE NULLA OSTA
Direttore U.O.C. (per richieste di cui ai punti 1,2.4)
(Uon la somoscrizione per parere favorevele il Direttore delle ULLOO. attesta anche che le medesime prestazioni
sono rese erogate dalla I:'J.D.C. di appartencnza in attiviei isfuzionale per volumi non inferlori a quelli programmati

in artivita libero professionale ),

]
Direttore di Dipartimento (solo in caso in di wilizzo di strutture o attrezzature a valenza

dipartimentale)

o f '
Direzione Medica di Presidio/ovvero Direzione di Distretto (solo per richieste di cui ai punti
[.2.4) |

Dirigente memiqnl Sanitarie (solo per richieste di cui al punti 1,4)




