Servizio Sanitario Nazionale
                                                              Modulo di richiesta autorizzazione
   AZIENDA ASLCAGLIARI

Attività Libera Professione Intramoenia ALLARGATA

/







Al Signor   Direttore Generale








Al Signor   Direttore Sanitario










ASLCagliari        SEDE








E p.c.
Al Responsabile Struttura Complessa











    SEDE
DOMANDA PER L’AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO DELL’ATTIVITA’  LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA ALLARGATA
(ARTICOLO 54 E SEGUENTI DEL CCNL 1998/2001 PERSONALE DIRIGENZA DEL S.S.N.)

Il sottoscritto Dr.________________________________ nato a____________________________________

Prov.|__|__| il________________  codice fiscale|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

N° matr.|________________| Residente a_________________________________________  Prov.|__|__|
Via_________________________________ N°__________  Cap |__|__|__|__|__|

Tel. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|        Fax |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Atteso che non sussistono le condizioni per l’effettuazione dell’attività libero professionale presso la struttura in cui presta servizio, come attestato dalla direzione Sanitaria / Responsabile della struttura territoriale, nella nota allegata
C H I E D E 
Il  rilascio  della  autorizzazione  a svolgere  l’attività  libero professionale in regime di  intramoenia-ALLARGATA  di  cui  al regolamento  aziendale vigente (deliberazione N°632 del 06/06/2007) presso  lo studio  medico / professionale    con sede in _______________________________________________________
Via/Piazza_________________________________________________________  N°_________

Tel. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|        Fax |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
A tal fine consapevole che ai sensi dell’art. 76 del DPR N°445/2000 chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal testo unico, è punito ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in materia
D I C H I A R A

Ai  sensi degli articoli 46 e 47 del succitato decreto (dichiarazione sostitutiva di certificazione e dichiarazione sostitutiva di atto notorietà)

1. |__| di aver preso visione della normativa vigente in tema di libera professione e di accettarne integralmente le disposizioni legislative e regolamentari in essere;
2. |__|   di essere dipendente di questa amministrazione con rapporto di lavoro a tempo  determinato  / indeterminato in qualità di Dirigente _______________________________________________________

nella disciplina di _____________________________________________________________________;
3. |__|   di aver optato per il rapporto di lavoro esclusivo a favore del S.S.N.;
4. |__|   che l’attività libero professionale viene esercitata nella salvaguardia delle esigenze di servizio e dell’attività necessaria per i compiti istituzionali;

5. |__|   che le prestazioni effettuate rientrano nella disciplina di appartenenza del sottoscritto a garanzia della competenza tecnico professionale;

6. |__|   che il volume delle prestazioni effettuate in regime libero professionale non sarà prevalente rispetto a quello effettuato per compito istituzionale;

7. |__|   di impegnarsi a versare ed a presentare agli uffici competenti di questa A.S.L.  i resoconti delle prestazioni e le copie delle ricevute emesse del bollettario nei termini stabiliti nell’atto aziendale;

8. |__|   che lo studio professionale individuato dispone di spazi, arredi e strumentazione adeguati ed idonei alla tipologia ed al volume delle attività da svolgere.

Al fine di ottenere il necessario nullaosta

S I   A L L E G A N O
I. Il parere del Responsabile Sanitario del presidio / Responsabile della struttura territoriale;
II. l’elenco delle Prestazioni Professionali che si intende esercitare in libera professione e relative tariffe che rimangono in vigore per l’intero anno solare;
III. l’elenco delle attrezzature per lo svolgimento dell’attività;
IV. la fotocopia di un documento di riconoscimento valido.

I Giorni e gli orari di Apertura dello studio professionale sono di seguito elencati:
	Dalle ore alle ore

	Lunedì

Martedì

Mercoledì

Giovedì

Venerdì

    Sabato



	











Firma del dichiarante
Luogo e data____________________
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