RICHIESTA ESERCIZIO A.L.P.I. AMBULATORIALE IN STRUTTURA

Al Direttore Generale
per il tramite della Direzione Sanitaria Aziendale

I/La sottoscritto/a Dr./ssa , matr

nato/a a il , Dirigente Medico presso
' nella  disciplina di  appartenenza  di

¢ mail cell
Ali sensi ¢ per gli effetti degli artt.54 e 55 del C.C.N.L., essendo a rapporto esclusivo e avendo preso
visione del Regolamento aziendale dell’attivita libero professionale

CHIEDE

di essere autorizzato all’esercizio dell’attivita libero professionale intramoenia nella disciplina di
appartenenza di (o nella diversa disciplina - laddove sussistano i
presuppostt  previsti dal regolamento aziendale di ).
presso i locali del P.O. di /Distretto di _
e precisamente ubicati al piano_ ,stanza__, nei seguenti giorni:

dalle ore allc ore

dalle ore alle ore

dalle ore alle ore
per espletare le seguenti prestazioni:
prest. cod. euro
prest. cod. euro
prest. cod. curo
prest. cod. euro
prest. cod. euro
prest. + prest cod. + cod. euro

A tal fine dichiara, ai sensi degli artt.47 e 76 DPR 445/00, sotto la propria responsabilita e
consapevole delle conseguenze di natura civile e penale che potrebbero derivare da dichiaraziont
false o mendaci:

- di avvalersi della seguente apparccchiature:

-di avvalersi di personale di supporto:
-di svolgere "attivita al di fuori dell’orario di lavoro.

Luogo ¢ data Firma del Richiedente

Si rilascia parere favorevole allo svolgimento dell’A.L.P.L. presso la struttura, come richiesto, per
I’espletamento delle prestazioni elencate, che risultano rientranti nella disciplina di appartenenza,
svolte parallelamente in attivita istituzionale, nelle giornatc ed orari indicati.

Il Responsabile dell’U.O. 1l Responsabile della Struttura



