ALLEGATO 1
& S
ASCOLI PICENO
35, Regione Marche . "Direzione Amministrativa Ospedaliera”

> Azienda Sanitaria Territoriale di Ascoli Picena

Al Commissarlo Straordinario dell' AST di Ascoll Piceno
! Al Direttore U.O.C. DAO

(] i)

0076881]03/09/202
|IAST-AP|S.A.G.C.|A : !

OGGETTO: RICHIESTA AUTORIZZIAZIONE ATTIVITA AMBULATORIALE LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA
PRESSO SPAZl AZIENDALI

Mla Softoscritto/a __ C.LA SCA SercNA matr. SS4 24 In servizio nell'AST
di Ascoli Piceno nella shuttwra £.0. S.BENEDEMN® DELTELON™ |y qualita  di
DL\RLGENTE  MEPLCO con rapporto di lavoro indeterminato/detesminatola
tempo pieno/rdetto(”
CHIEDE

i'oiivozione, o far data tl S!’Oi/jiﬁzéeua iibera Frofessione infrasnoenia, nella discipling di
appartenenza, presso gll spazi Aziendalii secondo i calendari a flanco indicati:

N. Sede Presidio giorno dalle ore alle ore N. prestazioni
1 [PO_sANBededa™ [ ARTEDL Al >0 A¥:00 2

2 g (RONTD

3

4

5

6

Le prestazioni effettuabili, alle tariffe utente indicate, vengono elencate di seguito:

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE dl ASCOLI PICENO
- Sede Legale: via Degll Irls — 63100 Ascoli Piceno — C.F. ¢ P.IVA 02500670449




+

a cura del richiedente

acura del Responsabile CUP

PRESTAZIONE Onoratio | Durata Erogata da S.S.N. o :fl
N. Codice minuti Codica FEXTRALER i i::e;r::
Descrizione Cup Euro Minist. | Disciplina sl NO Istit./sott.
1 M\SUTA geriaTRG  LIeRSS| o | 3o X
ol Conraoio
2
s | PRUMA ViSTA GERATRIG A10S | Joo | 4o >
4 Vil GERWTRA DoMlG-|34460 | 420 | &5 X
LARE
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14 o
15
NOE vmnannampnayag R R SR A R TSR bR S

If Responsabile del CUP

2355 V%




Si richlede inolire:

Utllizzo di personale di supporio .......cccvveniienen NOX~-SioD

Nota: In caso dirisposta affermativa, dovid essere compilato ed allegate |'apposifo Modulo ALPIn.2

Ausilio diagnosfico strumentale .........eeeeenn. NOo-Sla

Utilizzo dl beni e maleriali dil consumo .............. NO D =8I0

Ulllizzo df appareéehlatire personall .. .............. N’O)(— Sio

No{o:. In_caso di dsposta affermativa, dovrd essere compilato ed allegato I'opposilo Modulo ALPI n.3

Si dichlara:

Di aver autonomamente solfoscritto con la Compagnia polizza

Assicuraliva per , che si allega In copia aila presente,

Allegati; RN

U o " Ik_ I AT
2) ‘

Il sottoscrifto si impegna a svolgere un volume di afilvita libero professionale Inframuraria, In termini di
prestazioni e di impegno orarlo, in rispetto delle disposizioni del vivente regolamento ALPI di Area Vasta
ed a comunicare tempestivamenie ail'Ufficio Libera Professione ogni eventuale variazione degli stafl e
delie condizion] dichiarate nella presente richiesta.
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AN ™ 1

Sl esprime parere favorevole e si attesta che le suddette prestazionl sono rese dail’'l.O. anche In regime
istituzionale.

IL DIRETTORE DELLU.O. QERAATELA pr. \NFRLCaD U~ PIETRO

.S.T. Ascolj Piceng - Mare

&
mﬁfs‘n zletm h:mcclaii

0. Madonng g, Corso 5 G €2 el Tr
o elSoccarso-S.B o del 7.
NFRPTRS R1TAGaTW . TEL 0735.7:3,;;?3?}%2’5022

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO ﬁ"?—fx‘r ‘F&MU‘*W. ASlan~ Fors

(Solo in caso di utilizzo di strutture o attrezzature a valenza Dipartimentale)

o Parere Favorevole o Non Favorevole

/]

Il Direttore Medico del PGS Pitelfore del Distretto Sanitario 1
ASCOLI PICENO - WARCHE [
" T'REZIONE'MEDBIQE BOU ™ J

f

Acquisito eventuale parere del Collegio di Direzione
o Si oNO in data
CONCLUSIONE ITER
da autorizzare 1l Dirigente dell’Ufficio Libera Professione
O s1 O ~No

ast

Aucons meane
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