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Al Dirigente U.0.C. Libera Professione ¢ Recupero
Crediri Prestazioni Sanitarie

Loro Sedi

LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE.

Il/la sottoscrittola Dr./Dr.ssa A SR (L Cobz R A

dipendente della AV2 con rapporto di lavoro a tempo:

X indeterminato
in regime di esclusivita
determinato

in servizio presso la U.O. (Struttura — Reparto) di ANSITEN R ¢ GALLCTARORS

Sede di _ Fabriano Jesi = Ancona ©— Senigallia
CHIEDF
X per se stesso

per I'équipe, denominata: in qualita di

ovvero (nel caso di nuova costituzione) composta dai seguenti

dirigenti:

dr. dr.
dr. dr.
dr. dr.

Coardinatore d’Equipe dr.

1. Xl’apcrtura di un nuovo ambulatorio.

2. T la modifica/aumento dell” orario dell”ambulatorio di gia
autorizzato,

3. la modifica delle tariffe delle prestazioni gia autorizzate

=3 I’effettuazioni di nuove prestazioni presso ['ambulatonio autorizzato:

UBICAZIONE AMBULATORIO DA APRIRE (compilare per fe richicste di cul al punto n. 1)



Ubicazione  (indicare:

struttura ¢ collocazione interna,  es.

plano,

reparto,

BLL. )
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PRESTAZIONI CHE 81 INTENDONQ EROGARE (compilare per le nichieste di cul ai punti fin 1.3.4)

I Chrururiu Tempo madio | Ausilio Personale
(odice Turiffa fimale )
Dheserizione Prufessionate di esecuzions | dJi Supporti direro
Reg.le propcata (1) )
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(1) il professionisia pud decidere il propriv onorario (in tal caso la warifTa finale sara calcolara d'ufficio) ovvero

fissare la tariffa finale (in tal caso sard 1'onoranio ed essere neavate d'ufficie),

(2) per esigenze CUP i tempi medi delle prestaziont prenotabih indistintamente 1 una agenda devono essere

multipli tra loro, es: 15, 30,45 oppure 10, 20, 30 ¢ cosi via.

ORARIO OPFRATIVITA' {compilare per le richicste ai punti nn. 1,2.4)

_ Lunedi Martedi | Mercoledi Giovedi Venerdi Sabato
Prestazmonm | )
dalle | alle dalle | alle dalle |alle | dalle | alle dalle | alle dalle | alle
ToTCS Ao Ik S5, 00 3800

MACCHINARI ED AITREZZATURE UTILIZZATE (compilare per le richieste di cul ai punti nn, 1,4}

(deseriziong)

MATERIALI IMPIEGATI (comptlare per le richieste di ¢ ar punt nn, 1.4)

Indicare per ogni prestazione. gl eventuall materiali specificl utilizzati (Kit monouso, ferri chirurgici,

eventuale necessith di sterilizzazione, farmaci ecc.; non & comungue necessatio indicare il materiale di

consuma generico di ognt ambulatorio quale garze, telini cee.)
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Prestazione: Materniali utilizzan:

EVENTUALI MODALITA® DI RIPARTIZIONE DEI COMPENSI ALL'INTERNO DELLEQUIPE:
(qualora non definite, potranno essere indicate di volta in volta dal coordinatore in scde di hquidazione

mensile)

COMUNICAZIONI: i1y nchicdentedr con la sottoscrizione prendejefio atto che tuite l¢ comunicazioni
inerenti la gestione nel tempo della presente autorizzazone avvengono via posta elettronica. A tale scopo
chiedex'{mn di inviare le e- m.ail al/ai bt‘]:_.ULIlli indirizzi:
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PARERIFAVOREVOLIE NULLA OSTA
Direttore U.O.C. (per nichieste di cui ai punti 1,2.4)
(Con la sottoscrizione per parere favorevole 1l Dirertore delle UL 0O, attesta anche che le medesime prestazioni

sono rese crogate dalla 1.0.C di app?.ﬁu.;nm in amvita ispemyonale per volumi non tfcRdd R NIRRT ammati
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Direzione Medica di Presidio/ovvero Direzione di Distretto (sold per richieste di cul ai punti
1.2.4)

Dirigente Professioni Sanitarie (solo per richicste di cui ai punti |.4)




