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area vasita no

Al Dirertore Area Vasta 2

Al Dirigente U.O.C. Libera FProfessione ¢ Recupero
Crediti Prestazioni Sunitarie

Loro Sedi
‘ LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALLE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/ VARIAZIONE.
1/la sottoseritto/a D /Drssa A&_ET b __C'E_._M :hﬁ“ &
dipendente della AV2 con rapporto di lavore a tempo:
)Qndamrmﬁnum
in regime di esclusivita
determinato
in servizio presso la L0 (Struttura — Reparto) di ('L%?\}fe’;l;&(& /L
Sede di ' Fabnano % Jest | Ancona | Senigallia
: CHIEDE
chr S slesso
T oper I'équipe, denominata in gualita di

ovvero (nel caso di nuova costituzione) compoesta dai seguenti

dirigenti:

dr. dr. ST . 5
dr. dr.

dr. ~dr.

Coordinatore d*Equipe dr.

I. 71 I'apertura di un nuove ambulatono.
2 A ) . [:P <Y m n -
2. X la modifica’aumento’dell orario dell ambulatorio di )‘\H, AN AAA vid
autorizzato,
<
3. U la modilica delle taritfe delle prestazioni pia autorizzate

4. U Pelfettuazioni di nuove prestazioni presso |'ambulatorio autorizzato:

UBICAZIONE AMBULATORIO DA APRIREL (compilure per le richicste di cui al punto . 1)



Libicazione (indicarc: struttura ¢ collocazione  nlerna, es. plano, reparlo,  cee.):

FPRESTAZIONI CHE STINTENDONO EROCGARE (compilare per ke nchieste di cin ai punti nnc 1,3,4)

: I rari Tempo medin Augilin Parsonale
Coadice o o i Finale ) o )
Bescrizione Prodesaiviule di esevugwne | Ui Supponto diretio
Reg:le proposta (1)
richigstod 1) 4 (Y ISING)

[ QNN A ﬂm e (& ol| |

(1) il professiopista pud decidere il proprio onoracio (in tal caso la 1anffa finale sara caleolats d'ulficio) ovvero
tissare la tariffa finale (in tal caso sard onorario ed essere ricavato d'ulfficio),

12) peresigenze CLIP 1 templ medi delle prestaziom prenatabili indistintamente in una agenda devonn essere

multipli tra loro, es: 15, 30 45 oppure 10, 20, 30 ¢ cosi via, )&‘Piﬂ]: r-\\)
s & T D—‘I li
Gof 2SR 1
. :

ORARIO OPLERATIVITA™ (compilare per le richieste ai punti nn. 1.2.4) /,.-‘
Y. o

T
o Lupedi— Martedi Mercoledi T i Venerdi Sabato
Prestasoni il

_~Tdalle [alle [dallc [alle [dalle [alle |dalle [alle |dalle [alle | dalle | alle

Z Ab3o [(Paz]ih [1E03

7
% (AEcAls d=0l (hi ofalivg 1 Mo TN
MACCHINARI ED ATTREZZATURE UTILIEZATE {compilare per le richieste di cui ai punti nn. [.4)

(descriziong) ECQ B:I'P'?lﬁ"{?__ —

MATERIALI IMPIEGA T (compilare per le richieste di cui ai punti nn. L4)

Indicare per ogni prestazione, gli eventuali materiali specifici wtilizzati (Kit monouso, ferri chirureici,
eventuale necessith di sterilizzazione, farmaci coe- non & comungue necessano indicare il materiale di
consumo generico di ogni ;.Lllhu!illl.'!l'i[’: guale parze, telini ecc.)

Prestazione: ~ Materiali wilizzani:

Prestazione: Materiali wilizzati:




Preslazione: Materiali utilizzati:

EVENTUALI MODALITA® DI RIPARTIZIONE DEI COMPENSI ALLINTERNO DELLEQUIPE:
(qualora non definite, potranno essere indicate di volta in volta dal coordinatore in sede di liquidazione

mensiled

COMIUNICAZIONI: il5i nchiedente/i con la sottoscrizione prende/onoe atto che fulle le comunicasion
inerenti la gestione nel tempo dells presente avtorizzazione avvengono via posta elettronica. A tale scopo

chiede/ono di viare le e-mail al/ai sepuenti indirizei:

OVVERD | COMPONENTI L"EQUIPE

PARERI FAVOREVOL] E NULLA OSTA
Direttore U.O.C. {per richieste di cui ai punti 1.2.4)
{(Con la sottuscrizione per parcre fvorevole i) Direttore delle UELOO, attesty anche dbe le medesime prestazion
sono rese erogate dalla LLO,C. di appartenenza in attivitd [stituzionale per volumi non inferiori a quelli programman

in attivitd libero professionale ). .

Direttore di Dipartimento (solo in caso in di wilizzo i strutture o attrezzature a valenza
dipartimentale)

Direzione Medica dj Presidio/ovvero Direzione di Distretto (solo per richieste di cui ai punii
';.
1.24)

Dirigente Professioni Sanitarie (solo per richieste di cui ai punti 1.1)




