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Al Dirigente U.O.C. Liberu Professione e Recupera
Crediti Prestazioni Sanitarie

Lore Sedi
[LIRERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE.
I/la sottoscrittosa Dr Tr.ssa =L Lﬁ%ﬁxc{gf_ﬁ_; (5 'E"Ei_“ 2
dipendente della AV2 con rapporto di lavoro a tempa:
ﬂi]’t‘&"?'”ifﬂd!r]
i regime di exclusivita
determinato
in servizio presso ba ULO. (Struttura — Reparto) di ‘:’_3-55“ 7{1‘?‘" WS - A — *-irﬂ"*.
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per "équipe, denominata: i gualita da

ovvero (nel caso di nuova costiluziong) composta dat scguent

dingent:

dr. dr.
dr. dr
dr, dr,

Coordinatore d’Equipe dr.

| {\ﬁ/_.]/_'ﬂ}'.lﬂl'[lil‘.l di un nuove ambulatornio,

*

2. la modifica’aumento dell orario dell”ambulatorio di oA
Allorizzato.

3 la modilica delle wrille delle prestazioni gia amonzzate

4 Pettetuasiont di nuove prestazioni presso | ambulatorio autorizzato
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Ubieuzione (indicare:  struttura e collocazione  mtema,  es plano, reparto, ecc.);
' = = - 2 - D B
A S NS a s Al eve T oadoiala

fF TSl

-

PRESTAZIONI CHE STHINTENDONO EROGARFE (compilare per le richieste di curw puntt oo, 1,3.4)
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(1) 1] professionists pud decidere il proprio onorare (intal caso la tanifa finale sara calcolaty d'ufficio) ovverg

fissare |a tariffa fAnale (in tal caso sard Vonorario ed cssere ncavato d'ufficie)

Fad

per esivenye CLIP 1 empi inedi delle presfaziont prenvlahih indsnntamente 1 una azenda devono essere

multipli tra loro, ¢s: 15, 30,45 appure 10, 20, 30 ¢ casl via

ORARIOOPMERATIVITA' (compilare per le richieste ai puntenn: 1,24
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MACCHINARI ED ATTREZAATURE UTILIZZATE (eompilare per le rchieste di cur ai punti nn 1.4)

(descrizione)

MATLERIALL IMPIEGA I'] feompilare per 1 tichicste di cuj aj punli i 1,4

[ndicare per vgni prestazione, ali eventuali material; spectict utihizzat (Kt monouso, ferri chirurgici,
eventuale mecessid di sterilizzaznone. farmaci ece; non ¢ comungue necessario indicare i1 materiale di
consumo generico di ogni ambulatono guale garze. wling cec.)

Prestazione Materialy utelizznn

Prestucione. Maternall utilizzun




Mrestazione: Materiali utilizzar:

EVENTUALT MODALITA" DI RIPARTIZIONE DEI COMPFNS] ALLINTERNO DELT'EQUIPE;
(qualora non defintle, potranno essere indicate di volta in volta dal coordinators in sede di hyuidazione

menstle)

COMUNICAZIONL i richiedente/i  con la soltoscrizione prende’ana alto che tutte le comunicazioni
inerenti la gestione nel tempo della presente autorizzazione avwengonag viu posta glettronica. A tale scopo

chiede/ono di iviare le c-mail al/ar seguenti indirizzi:

@
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Direttore. Dr.
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FARERT FAVOREVOLTENULLA OSTA
Direttore U.O.C. (per richicste di eun punti 1.2.4)
(Con lu sottasornans per parere favorevile 1l Dirertore delle 1UARY attesta unchi che fe medssime [réstaziont
song tese crogate dalla U.OC i appartenemes m amivita istitusionale per volumi non infenon o yuell programimad

i atvies libero profcssionale )

Direttore di Dipartimento (solo in caso in di unhzzo v strutture o attrezzature @ wvilenza

diparnmentale)

Direzione Medica di Presidio/ovvero Direzione di Distretto (s0lo per nichieste di cui i punti
1.2.4)

Dirigente Professioni Sanitaric (wlo per richivste di cuparpunti 1,4y




