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Al Dirigente U.O.C. Libera Professione ¢ Recupero
Crediti Prestazioni Sanitarie

Loro Sedi

LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE
RICIIESTA AUTORIZZAZIONE/VARI AZIONE

[/l sottoseritto/a Dr. /M ssa _ L0555 S Do AnGew s

dipendente della AV con rapporto di lavoro a tempo:
B mdelerminato
in regime di esclusivita
| detgrmimato

in servizio presso la U.O. (Struttura — Reparto) di

Sede di O Fabriano ¥ Jesi O Ancona [ Senigallia
CHIEDE
< per se slesso

per |'équipe, denominata, _ i qualita di

ovvero (nel caso di nuova costituzionc) composta dai scguenti

dirigent.

ki dr_ -
dr dr

dr. .

Coordinatore d*Equipe dr.

1 11 apertura di un nuovoe ambulatorio.
3 7 la modifica/aumento dell orario dell"ambulatorio di g4
dulornzzato

3 %lamodifica delle tariffe delle prestazioni gia autorizzate
1~ 'effettuazioni di nuove prestazioni presso 'ambulatorio autonzzalo:

UBICAZIONT AMBULATORIO DA APRIRFE (compilare per le prchieste dr cw al punto e 1)



Ubicazione (indicare; struttura e collocazione interna, es piano, [eparto, ecc )

PRESTAZIONI CHE S INTENDONO EROQGARE (compilare per le nichieste di cui ai punti in. 1,3,4)

{narane e 2 Tempo medhio | Ausiliv Personale
Codice Tariflu finale . , .
Disscrimane Profassionale Jdi esecuzione | di Supporto diretto
Regle proposta (1)
richiesto( 1) {2) (33 (SIANC)
A ol N o O AT Ve
S # s?gﬂ‘_lusa A ,.162,99 2,0)

(1) 1l professionista pud decidere il proprio onorario (in tal caso la tantia finale sara calcolata d 'ufficio) ovvero
fissare la lariffa finale (in tal caso sard onorario ed esscre 1icavato dufficio)
(2} per esigenze CUP 1 tempy medi delle prestaziom prenatabili wdistintamente in una agenda devono essere

multipli tra loro, es: 15, 30,45 oppure 10, 20,30 ¢ cosl vin

(ORARIO OPERATIVITA' (compilare per le nchieste a1 puntt nn 1,2.4)

Lunedi Marledi Mercoledi Criovedi Venerdi | Sabalo
Prestaziom

dalle |alle | dallc |alle |dalle |alle |dalle |alle |dalle | alle |dallc |alle
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MACCHINARI ED ATTREZZATURE UTILIZZATE (compilare per le richieste di cut al punti nn. 1,4)

(descriziong)

MATERIALI IMPIEGATI (compilare per le richieste di cw as puntinn 1.4}

[ndicare per ogni prestazione. gl eventuall materials specific utihzzati (K1t monouse, ferrt chirurgier,
eventuale necessita di stenlizzazione, farmacy €cc, non & comungue necessaro ynddicare 1| materrale d
consumo generico di ogniambulatorio guale garze, telinl ece )

Prestuziong: . Matenal aulizzat:

Prestazione: Materiali utihzratl




Prestazione:

Matenali utilizzan:

EVENTUALI MODALITA® DI RIPARTIZIONE DET COMPENSI ALL'INTERNO DELL EQUIPE;

(yualora non definite, potranno essere indicate di volta in volia dal coordinatore in sede di liquidazione
mensile)

COMUNICAZIONI 11/ richiedente/i con la sottoscrizione prende/ono atto che tutte le comunicazioni

inerentt la gestione nel tempo della presente autorizzazione HVVENRoNn via pusta elettronica. A tale scopo
chiede/ono di inviare le e-mail al/ar seguent md iriz21
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L
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IL PROFESSIONI OVVERO | COMPONENTI L'EQUIPE

PARERI FAVOREVOLI E NULLA OSTA
Direttore U.O.C. (per richicste di cur ai punti 1,2.4)

(Con lu sottoscrizione per parers [avorevole il Direttore delle UL GO artesta anche che |a medesine prestazion;

sona rese erogate dalla 11O € d) appartenenza in attivita istituzionale per volumi non mferion a quelli programmat

"’/f" L)—"ﬁ“{-..q..-‘":""ﬂ

in amvie liber professionale )

Direttore di Dipartimento (salo in caso in di utilizzo di strutture o attrezzature a valenza

dipartimentale)

Direzione Medica di Presidio/ovy ero Dirczione di Distretto {
1,2 .4)

solo per richieste i cui ai punt

Dirigente Professioni Sanitarie («olo per richieste di cut ai punti 1,4)




