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MACCHINARI ED ATTREZENTURE UTILIZZATE (compilare per le nchieste di curai puninn 1.4)
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MATERIALI IMPICGATI (compilare per le richieste di cut aa punti nn 1.4}

Indicare per ognn prestiaone, el eventuall matenaln speciticl utilizzan (Kt moneuso, ferrl chirurgict,
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EVENTUALI MODALITA® DI RIPARTIZIONE DEI COMPENST ALL INTERNO DELL'FQUIPE

(yqualora non definie, potranno essere indicate di volta in vola dal coordinatore i sede di liquidazione

mensile)

COMUNICAZIONI 114 nichiedente/i con la sotloscrianne prende/ono atto che twitte le comunicaziom
imerentt la gestione nel tempo dellz presente aulorizzaz1one avvengono vid posta elettronica. A tale scopo

chiede/ono di inviare Te e-mail al/ar seguenu indirizzl

.ﬂ-
."{-_t._
L1,
PROFESSIONISTA OVVERD I COMPONENTI L EQUIPE
L~
L i =

l‘-j!

PARER] FAVOREVOLIE NULLA OSTA
Direttore L.0O.C. (per richieste di cut ai punu 1,2,1)
{Con lu sonoscrizone per parere favorevole 1| Dhrettore delle UL OO attesta anche che le medesime prestaziom
sonn rese erogate dallu U O C di appartenenza o attivitd istituzionale per volumi non inderon o quelli programmati

in aluvith libero professionale )

Direttore di Dipartimento (solo m caso m di wulizzo di strutture o allressalure 4 valenza

diparimentale )

Direzione Medica di Presidio/ovvero Direzione di Distretto (solo per nchiesie di cul ar punt
1.2.4)

Dirigente Professioni Sanitarie (solo per nehieste di curar punt 1.4)




