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Al Dirigente U.0.C. Libera Professione ¢ Recupero
Crediti Prestazioni Nanitarie

Laorn Sedi

LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE.

11/la sottascerittada Dir/Dirssa H..E ‘i:_’\uﬁhe ' i;;,_;_-:_h__fi

dipendente della AV2 con rapporto di lavoro a tempo:

U indelirminte
in regime di esclusivitd
Mfw!::‘rmi'm:!u

in servizio presso la U.O. (Struttura Reparto) di | A BN 2

Sede di W Fabrizno O Jesi O Ancona U Senipallia
CHIERE
1 per se stésso

— per 'équipe, denominata: i qualita i

ovvern (nel caso di nuovy costituzione) composla dai seguenti

dirigenti;

dr. dr.
dr. dr. —
dr. dr.

Coordinatore d’Equipe dr.

Lo = Papertura di un nuovo ambulatorio.

2. la madifica‘aumento dell"oraro dell”ambulatorio di gid
Allorizzato,

3. la modifica delle tantte delle prestazioni pia aulorizzate

4. Peftettuazion di nuove prestagoni presso I"ambulatorio autorizzato:

UBICAZIONE AMBULATORIO DA APRIRE (eompilare pe lericlieste 4i cui al punite n 1)



Libicazione (indicare: struttura e collocazione interna. es. piano, reparto, ecc.):
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PRESTAZIONI CHE ST INTENDONC ERCOGARE (compilare per le richieste di cul ai punti nn. 1.3.4)

|
Unorario [ lempomedio | Ausilis Personale
Codice laritta tinale )
Descriziong Professionale diesecuriane | di Supparodicetto
Rep.le proposta (L
| richiestof 1) (i (3 8EmO)
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(1} i professionista pud decidere il proprio onosaiv (in tul cuso lu wiffa Aoule saed culeolata J'allicio) ovvern
fissare Jutarify Moude (in Lt ciso sard | onoranio ed essere fesvato d uimei )
(2} per csipenze CUP L templ medi delle presiazioni prenorahili indistimamente in una agendn devono essere

mizlipli rea forn, est 15, 30 4% oppure 10, 200 30 ¢ cosi via:

ORARIO OPERATIVITA® (compilare per le richieste ai punti nn. 1,2,4)

o Lunedi  Manedi Meicoledi Giovedi Venerdi Sabarto
Prastazion
dalle | alle dalle | alle dalle | alle | dalle | alle dalle | alle dalle | alle
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MACCHINARI EDATTREZZATURE UTILLZZATE (compilare per le richicste di ¢ui @i punti an. 1,4)

(descrizione) .

MATERIALLIMPIEGAT] (compilare per le richieste di cui ar punti nn. 1L4)

Indicare per ogni prestazione, gh eventuali materiali specifici wiliezali (Kit monouso, ferri chirurgicd,
eventuale necessita di sterilizzazione. farmaci coe.: non & comungue necessario indicare il materiale di
consumo generico di ogni ambulatorio quale garze. teliniecc,)

Prestazione; v Lo S Ca Materiali utilizzati: Lol e,
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Prestadione: < o

e GO TT ¢ vie | Maenalbutibzzati: 0 oo s i




Materiali uliliseati:
P

TUTEREA pir
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Prestazione; «
STulio

VRS W
EVENTUALI MODALITA® DI RIPARTIZIONE DFI COMPENSI ALL'INTERNO DELL'EQUIPE;

(qualora non definite, potranno essere indicate di volta in voelta dal coordinatore in sede di liguidazione

mensiie)

COMUNICAZIONI: 11/ richiedente/i con la sottoscrizione prende/ono atto che tatte le comunicazioni
increnti la gestione nel tempo della presente autorizzazione avvengono via posta elettronica, A tale scopo

chiede/ono di inviare e e-mail al/al sepruenti indiriaei:

L Y ST h | N WL S U 4 Ty S T I

-Z.’;:.L,,‘_:,_: L ‘_;‘I.__L__.;_. Li. EEI:"IJE_ 1=
OVYVERD | COMPONENTILEQUIPE

IT1. PROFESSIONIST A

VL‘:'.{'_—;E_E-IHM\LL Et.'i.k_i,.u.lﬁ

PARER]I FAVOREVOLILE NULLA (OSTA

Direttore LLOWC (per richieste di e i Imnli e B 3|
{Con la sottoscrizione pér parere favorevole il Diretlore delle ULLOO, stiesta unche che le medesime prestazioni

suing rebe erogate Jully LLOLC, di appuarionenza in swdvitdh istiuziinale. per volumi pon jnferion a quelli programmali

in artivita Hbers prafessionale)
@ amrezzature & valenza

Direttore di Dipartimento (solo in caso i di ubilizeo di strotture

dipartimentale)
IL DIRETTORE

Direzione Medica di Presidio/ovvero Direzione di_Distretto (solo per richicsie di cui ai pumti
{ o
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 DISTRETTON. 7 LANCQNA
— \Petissa Patrizia Balzani
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Dirigente Professioni Sanitarie (solo per richieste di cul ai pumi 1.4)




