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LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/ VARIAZIONE.

N4 sottoscritto/a Dr/drssa” [ & ﬂ’f?-ﬁ A/ {:’l’f ) (‘343
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Coordinatore d’Equipe dr. TIERO  F5 o

. }{]‘npertum i un nuovo ambulatorio.
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2. T la modifica‘aumento dell*orario dell'ambulatorio i _ gia
dutorizzale,
3.1 la modifica delle tariffe delle prestuzioni gia autorizzate

4 [ Peffettuaziont di nuove prestazioni presso ["amibulatorio autorizzato:
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(1) il professiomsta pud decidere il proprio onorarie (in 1) caso fu Lariffn finale sard caleolata & ufficio) aviern

fissare o torilTa (el e @) eass sard "snorarie ed cssere rieavatn d'uiticia),

(2) per ciigenze CUP B tempr medi delle prestugion) pranatabili indistinamente in una apendn devono esser:

mwliipli tra oo, es: 15, 30,45 oppure 10, 20, 30 ¢ cosi via,

QRARIO OPFRATIVITA™ (compilare per le richieste ai punti no. 1.2.4)
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MACCIINAR] ED ATTREZZATURE UTILIZZATE (compilare per le richieste di cui ai punt: nn, 1.4)
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Indicare per i prestazione, gl eventuali materiali specitici utilizzati (K1t monouso, ferr ehirurgicr,

eventuale necessith di sterilizanrione, farmact ecc., non & éomungue necessario indicare i matertale (i

consume generico di opmi ambulatorio quale purze, telini éec.)
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Prestarzione: Materiall utilizzat:

EVENTUALI MODALITA™ DI RIPARTIZIONE DEl COMPENST ALL'IN TERNO DELLEQUIPE:
{(qualora nin definite, potranno essere Indicate di vialta in volta dal coordinatore in sede di hquidazione
medsife)

G4 SABDIUSCE cHE L COORbpNATORE DelL EQUIPE NG TR CeP pa”
CoMPEANSY DR ATI(ULTAT Ofdoul ©f

| COMUNICAZIONI: 11/ richicdentefi con la sottoscrizione prenidefono atto che tutte le comunicwsdoni

inerenti b gestione nel tempo della presente aulurizzazione avvengono via posta elettronicn. A tale scopo

elwede/ona di inviare e c-mail al/ai segnenti indirizzt:

L PH.UI-I:E-S‘I, NISTA OVVERQ | COMPONENTI L' LQUIPE
[ ‘__sr WA AN reueq Cloueias

PARERI FAVOREVOLI E NULLA OSTA
Direttore U.0.C. (per richieste di cui ai punti 1,2,4)
(Con la sonoscrizione per parers favorevole il Direttore delle U000, attests anche che le medesime presiazion
somo rese crogate dulls LO.C. di appartenenza in attwatd istituzionale per volum non inferiori a quelli programmati

in altivitd libero professionnle), 4 |I n
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