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LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMRBUT ATORIALLE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE.
II/la sottoscritto’a Dr./Dr.ssa A(LF:B 0‘) | .SF\‘FL UE Lﬁ_.
dipendente della AV2 con rapporto di lavoro o empo:
X!’tf(‘f{:’f'ﬂ?fﬂf”ﬂ
in regime di exclusivita
dlerer minito B i
in servizio presso fa LULO. (Struttura - Reparto) di r‘%)ﬂ-‘{jh;b] D
Sede di Fabriam%]esi ~ Ancona  Senigallia
CHIEDE
)(".I'EI' S STEss0
per |'équipe. denominata: ~in oqualia di

ovvero (nel caso di nuova costituzione) composta dai seguenti

dirigenti:

dr. - dr.

dr. dr.

dr, dr. ’

Coordinatore d'Equipe dr.

. 7 I"apertura di un nuovo ambulatonio.

7 ;}Q.i maodilica/aumento dell orario dell”ambulatono di NEI\J Lo La GJ 2 L
autvwizzato.

i la modifica delle tanife delle prestaaioni gia autorizzate

4. "effettuazioni di nuove prestazioni presso ambulatorio autonzzato

UBICAZIONE AMBULATORIO DA APRIRE (compilare per le richieste di cud ul punio n. 1),



Ubicazione (indicare: struttura ¢ collocazione intérna. @5, plano.  reparo,  ece )

PRESTAZIONT CHE SHINTENDONC ERCCGARE (compilare per le richieste di cui ui punti on. 1.3.4)

[ IO P Lomipe miwdio Al Personwle
{Ciwdice [aritta tinale
Dlesorienicie Professinnale di esecurione ih H‘.]rlrmﬂll dicerto
R e peopislu (1
= richicstol 1 | 12 (30 | STy

Coa%  Gis WATO

(1) il professionista pud deciders || proprio anarario (m 1al caso la tanffa finale sara caleolaa d"ullicios ovvero
Mssare Lo ariMa Goele (o wl case sara Uonorano ed sssere ncavaio d'ufficio)
{2y per esigenze (L1 1 tempi medi delle prestazioni prenotabili indistintamente in une geenda devono essers

e ltiphi tra loro, es, 13, 30,435 oppure 10, 20, 30 & cosi via

ORARIO OPLEEATIVITA™ (compilare per |e richieste at punti nn. 1.2.1)

| | e | M eili Mercoledi Giipvedi Vienerdi -E‘-abuw
Prastazioni ! | 3
dalle | alle dalle | alle dulle alle dille | alle dalle | alle dalle | alle
|
1.0/ 4650
VI

O6M 20" (ToTele Mex & nffurﬁmﬁﬂw}
MACCHINARI ED ATTRELLNTURE UTILIZZATE (compilare per le richieste di cul ai punti nn. | 4)

(descrizione) ELET f= NOGNLEE2

MATLERIALI IMPICGATI (compilare per le richiesie di cur ai punii nm. 1.4)

Indicare per ogni prestazione. gl evenbali materiali specific utilizzati (Kit monouso, ferri chirurgicl,
eventuale necessita di sterilizzazione. farmaci ecc.. non & comungue necessario indicare il matenale di
consumo generico di ogni ambulatorio quale garze. telini ecc.)

Prestazione: Materiali wtilizzai:

Prestazione: Mleriali utilizzat:




Prestazione: Materiali utilizzati:

EVENTUALI MODALITA® DI RIPAR IZIONE DEI COMPENST ALLTINTERNO DELL'EQUIPE:
{qualora non definite, potranng essere indicate di volia in volta dal coordinatore 1n sede di liguidazione

mensile)

COMUNICAZIONL: il richiedente/i con s sonoserizione prende/ono arto che tutte le comunicazian
inerenti la gestione nel tempo della presente autorizzazione avvengono via posta cletiromica, A fale scopo

chiede/ona di inviare le e-rmail al%i seguenti indirizzi:

OVVERD I COMPONENTI L"EQUITE

PARERI FAVOREVOLI E NULLA OSTA
Direttore U.O.C. (per richicste di ¢ui 4 punti 1,2.4)
(Con la sottuserizione por parere favorevole il Direriore delle L1 (M) attesta anche che le medesime prestazioni
sono rese erogare dalla L' O/C. di appartenenza o attivitd istileeionale . per volumi non inferon a guckli programmat

inattivita |ikero professionale ). F’

Direttore i Dipartimento (solo in caso in di utilizzo di strutture o atirezzature o valensa

dipartimentsle )

Direzione Mediea di Presidio/ovvero Direzione di Distretto (solo per richieste di cur & punti

[.2:4)

Dirigente Professioni Sanitarie (solo per nchieste di cui ai punti 1.4)




