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Al Direttore Area Vasta 2

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

Lore Sedi
LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE.
/14 sottosentto/a Dr./Dr.ssa E 1"]'1- &Hﬂ_[—d Ilﬁ | "Pﬁ g
dipendente della AV2 con rapporto di lavoro a tempo:
?b{indwfrmﬁmm
L in regime di esclusivitd
| determinato —!
in servizio presso la U0, (Struttura - Reparto) di A JE"’%“ ol O s
Sededi  Fabnano ?(lfzﬁi ' Ancona | Semigallia
CHIEDE
\ﬁ: per se stesso
T per équipe, denominata: in qualita di

ovvero (nel caso di nuova costituzione) composia dai seguenti

dirigenni:
N
dr. dr.
dr. dr.
dr. dr.
Coordinatore d"Equipe dr.
I. 77 I'apertura di un nuove ambulutorio.
+:. % (Z\lu modifica/aumento dell"orario dell”ambulatono di g‘JE.r,Lu_hé.*{_-.q . 2id
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_ la modifica delle tanlTe delle prestaziom gia gutorizzaic
4, T Pefleltuasion di nuove prestazioni presso ambulatorio amorizzato:

LUBICAZIONE AMBULATORIO DA APRIRE (comptare perle nehieste di cui al punto o, 1}
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Ubicazione (indicare:

struttura e collocazione

interna.

25

pianc, reparto,

ecc.):

PRESTAZIONI CHE SI INTENDON( EROGARE (compilare per ke richicste di cui ai punti nn, 1,3,4)

Cnorars | empo mediy Austlip Personale

Codee o Tarifih finale ) )
[escrivione Professionale di esecurione | v Supporo dirern

Hep. le Pt 1)
richestod 1) i2) (30 (1M O)
L
(1) il professionista pud decidere il proprio onorario {in el caso la tarifTa fnele sara caleolats d'uiffico) ovvero
fissare |a rariffa finale {in tal caso sard Ponorario ed essere ricavato d ufficio),

(2) per esigenze CUP i iempi medi delle prestazioni prenotabili indistintamente in una asenda devonn essere

multipli tra Joro, es; 15, 30,43 oppure 10, 20, 30 ¢ gost vin

ORARIO OPERATIVITA® (compilare per le richieste ai punti nn. 1.2.4)
3Gt m__l__h}hlﬁ-"di&

Luneadi Martedi Mercoledi Ciiovedi Venerdi Sabato
Prestazion : ==
dalle | alle daile | alle daile | alle | dalle | alle dalle | alle dalie | alle
17: 03] (e
L < i .

MACCHINARI ED ATTREZZATURE UTILIZZATE (compilare per le richieste di cui ai punti nn. 1.1)

{descrizione)

MATERIALI IMPIEGATI (compilare per le richieste di cul ai punti nn. 1.4)

Indicare per ogni prestazione, pli eventuali materiali specific otilizzati (Kit monouso. ferri chirorgici,

eventuale necessita di sterilizzasione, (armaci cec: non ¢ comunigue necessano indicare il mmteriale di

consumo genenco di oghi ambulatono quale garze. teling ece.)

Prestazione:

Prestazione:

Materiali utilizzati:

Muateriali utilizenti:




Prestazione: Materiali ulilizeali:

EVENTUALI MODALITA® DI RIPARTIZIONE DEI COMPENS! ALL'INTERNO DELL LQUIPL:
{qualora non definite, potranng essere indicate di velta in volta dal coordinatore in sede di liguidazione

mensile)

COMUNICAZIONE il richiedente/i con la sonoscrizione prende/ono atto che tutte le comunicazioni
o L} = i 5
inerenti la gestione nel tempo della presente autorizzazione avvengono via posta elettronica. A tale seopo

chiede/ono di inviare le e-mail al/al seguenti indirizzi:

OVVERO I COMPONENTI L"EQUIPL

PARERI FAVOREVOLI ENLILLA OSTA
Direttore ULO.C. (per richieste di cui ai punti 1.2,4)
{Con la sottoscrizione per parere favorevole il Direttore delle ULLOO. uhﬁm anche che le medesime presmazion
somo rese eropate dalia U.OC diappartensnza in attivita istituzionale. per valumi noan infenon 3 guelli programmati

in attivita libero privfessionale).

Direttore di Dipartimento (solo in caso in di utilizzo di strutture o attrezzature & valenza

dipartimentale)

=B - -

irezione Medica ﬂ'l Presidio/ovvero Direzione di Distretio (solo per richieste i cul ai puni

L.2.4)

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




