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Al Dirigente U.0.C. Libera Professione e Recupero
Crediti Prestazioni Sanitarie

Loro Sedi

LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE.

! J i
1114 sottostritio/a Dr./Dr.ssa MicHELE DEr 15670
dipt-.nd:m# della AV2 con rapporto di lavoro & tempo:
[l éndemmmnm

. J } in regime di eselusivite
|
X determinato

in QewiziuT:rmn la U.0O. (Struttura - Reparto) di OB EDIA
Sede di (| Fabriano X Jesi (] Ancona [} Senigallia
' CHIEDE

X er se stesso

= |per I'dquipe. denominats: in qualita di
|

ovvero {nel caso di nuova costituzione) composta dai seguent

dirigenti:
dr. | dr.
dr, ! | dr.

dr. | l dr.

Coprdinatore d*Equipe dr.
! f

|
l
|
I
|
.

I |
L | ,‘(-Iap]mm di un nuovo ambulatorio.
2. | 0 la modifica’aumento dell”orario dell®ambulatorio di gid

autgrizzato.

3. [Da n10di_ﬁm delle tariffe delle prestazioni gia aulorizzate
4. ' [ 'effettuazioni di nuove prestazioni presso I"ambulatorio autorizzato:
| UEIC&ZlUNE AMBULATORIO DA APRIRE (compilare per le richieste di cui al puntan. 1),

i
| i
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i U’rlicnzinne (indicare: struttura e collocazione interna, e piano, reparto, ecc.);
J| (QupahosTHe S &g A - DTG T

| PRESTAZIONI CHE S1 INTENDONO EROGARE (sompilare per e richieste di cui a punti nn, 1,3.4)

: A o
Codice | ‘ i Toift oty | oo et | Ansiic P
[ e | Bescrizipne Professionelo a (1) di-eseeuzione | di Supporia direto
ke richiesiof 1} e 2} (3 (81N
| VisTa SPECIhisTI0m 80 ) A
. dvis e D covilato 6D 2o VO
: ViSiod  ESarm 30 20 Mo
| | Realont STECaumea| o0 VL) Mo

! |
| (n r il professionists puss decidere il proprio onorario (in tal caso o triffa finale sard calcolata d"ufficio) ovvers
| fissare Ia tar ifta finale (in tal caso sard 'oncrario ed essere rcavato d'ufficio),
| (2 lpw esigenze CUP i tempi medi delle prestazioni prenotabili indistintamente in uns agenda devono essere
| multipli tra loro, es: 15, 30,45 appure 10, 20, 30 ¢ cosi via.

|
| ORARIO OPERATIVITA" (compilare per le richieste ai punti nn. 1.2.4)

L] 3
iﬁi:l Lunedi Martedi Mercoledi Giovedi Venerdi Sahato
dalle [alle |dalle [alle [dalle |alle | dalle glle | dalle |alle | dalle [alle

1530 |30 |60 423

11/06/2015

—

|
: !

['M{E'C AR{ ED ATTREZZATURE UTILIZZATE (compilare per le richieste di cui ai punti nn. 1,4)
(descrigione}

|
|

F
MATERIALT IMPIEGATI (compilare per le richieste di cui ai punti nn, 1,4)
Indicard per ogni prestazione, gli eventuali materiall specifici wilizzati (Kit monouso, ferri chirurgici,
eventuale necessitd di sterilizzazione, farmaci ece.; non & comungue pecessario indicare fl materiale di

cnmwni:gmmmad: ogni ambulatorio quale garze, telini ecc.)
[Frr.stl#ﬂn: Materiali utilizzati:

iFl‘l:ﬂmiun::: Materiali wilizzati:
|

e e T S—
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Prestagione: Materiali utilizzati:
I

'E'v‘EN"_FUﬁLI MODALITA’ DI RIPARTIZIONE DEI COMPENS! ALL'INTERNO DFLL'EQUIPE
f(qua{mh non definite, potranno essere indicate di volta in volta dal coordinatore in sede di liquidazion:
mensila)

\COMUNICAZIONT: il/i richiedente/i con la sottoscrizione prendefono atto che tutte le comunicazion
Inerenti; la gestione nel tempo della presente autorizzazione avvengono via posia elettronica. A tale scop
chiede/¢no di inviare le e-mail al/ai seguenti indirizzi:

I:J:':{T }'_‘"'h'*-:jv.{.ri. ........... @h}f‘hwffﬁv‘h

J } i WO S—

Ll !

I

L | TE Li. —-fa:aiff,] Zels

| .

| | 7

| /I?P/ﬁ STA OVVERD 1 COMPONENTI L'EQUIPE
fz | LA LS U —

! PARERI FAVOREVOL! E NULLA OSTA
irettore U.0.C. (per richieste di cui ai punti 1,2,4)
Con |a i,ouem—{zinn: per parere favorevole il Diretiore delle ULLOO. attesta anche che le medesime prestazioni
$ono resqerogate dalla U.0.C. di appartenenza in attivita istituzionale per volumi non inferior a quelli programmat
én suiivit?ii libero professionale).

R
Lirenn di Dipartimento (solo in caso in di utilizzo di strutture o mtrerzature & valenza
dipartimentale)

Direziope Medica di Presidiolovyero Direzione di Distretto (solo per richieste di ot o -
L2 |
| |
i)irigen:_ltﬁ Professioni Sanitarie (solo per richieste di cui ai punti 1.4)

I

]

'I T
- |
|

I
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— I
Da: mﬁ[ﬁéﬂ‘,{' MM
Invisto: mescaledi 10 gipgno 2015 30,18 '
Oggetin: R Libars profas Dr. De Torto Micrals
Come da accords Ie invio ln richiesta di lihern professione per il poli, - i
s I &1 lihern profe per il poliambutatorio & senigullin {via campo boarin),
Lae ; m detti h:r.r,tmmmi fginrai possibili (Martedi ¢ Mercoledi) du cui poj tosglierd un giomo in base alle disponibilos di Semgallia,
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