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Allegato n. 4 – Modello di richiesta di attività aziendale e pagamento da parte di persone giuridiche/ditte

Al Direttore Sanitario

della ASL n. 8 Cagliari

Via P. Della Francesca, 1

09047 Selargius

p.c. Al Direttore Sanitario del P.O./Distretto/Dipartimento

_______________________________________________
Questa Socetà/Ditta

Denominazione__________________________

Indirizzo________________________________

_______________________________________

_______________________________________

P. IVA__________________________________

C.F.____________________________________

Chiede

Di potersi avvalere delle prestazioni, in regime libero professionale, dei seguenti dirigenti dipendenti di codesta ASL:

Dott./Dott.ssa__________________________________________, matricola________________________
Dott./Dott.ssa__________________________________________, matricola________________________
Dott./Dott.ssa__________________________________________, matricola________________________
Dott./Dott.ssa__________________________________________, matricola________________________
Dott./Dott.ssa__________________________________________, matricola________________________
Che le prestazioni vengano rese dal ____/____/____ al 31/12/____

A tal fine dichiara:

1) Le prestazioni con le relative tariffe, concordate con i diretti interessati, sono quelle indicate nella tabella di cui a ll’allegato “A” - Modello di tariffario del professionista;

2) di essere a conoscenza che i corrispettivi verranno erogati dietro presentazioni di apposito riepilogo contabile a cadenza ________________ , predisposto dal/dai professionista/i e inviato per conoscenza alla U.O.C. Contabilità e Bilancio di codesta ASL;

3) che i corrispettivi verranno accreditati, entro 30 gg dal ricevimento del riepilogo, sul seguente CC bancario dedicato: IT29G0101504800000070188775 intestato alla ASL Cagliari;

4) che la U.O.C. Contabilità e Bilancio di codesta ASL emetterà fattura al ricevimento dell’accredito e che la stessa verrà intestata al seguente indirizzo:

Intestazione: 

Denominazione__________________________

Indirizzo________________________________

CAP – localitùà___________________________

P. IVA_________________________________

C.F.____________________________________
Destinazione:

Denominazione__________________________

Indirizzo________________________________

CAP – localitùà___________________________

P. IVA_________________________________

C.F.____________________________________
Data ____/____/______

Firma del legale rappresentante____________________________________________

All. A) al modulo per la richiesta di prestazioni a pagamento. Modello di tariffario del professionista.
 Il/la Sottoscritto/a Dott./Dott.ssa _________________________________________________, in relazione alla richiesta della ditta_________________________________________________ dichiara che fornirà le sotto indicate prestazioni con relativo tariffario e volumi stimati:

	Codice Prestazione
	Prestazione
	N. prestazioni annue stimate
	Tariffa per prestazione
	IVA (SI/NO)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Luogo e data________________________   Firma del Dirigente ______________________________________

Firma del rappresentante della Ditta______________________ per accettazione del tariffario

____________________________________________

All. 3) Modello per la dichiarazione del Professionista
Alla Direzione Sanitaria Aziendale 

Ufficio ALPI

SEDE

Oggetto: dichiarazione ai fini delle verifiche istruttorie necessarie all’autorizzazione di attività aziendali a pagamento ex art. art. 5, terzo comma, del regolamento aziendale di cui alla Deliberazione n. 2185 del 11.12.2013.
Vista la richiesta della Ditta_________________________________________________ di potersi avvalere delle prestazioni del sottoscritto Dott./Dott.ssa____________________________________________________, matr. __________________________________ in servizio presso__________________________________________, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000in regime di libera professione secondo la disciplina in oggetto.

DICHIARO
1. che le attività richieste dalla Ditta di cui sopra non sono in conflitto di interessi, neppure potenzialmente, con i compiti istituzionali affidatimi dalla ASL Cagliari;
2. che i volumi complessivi delle prestazioni libero professionali che saranno fornite alla Ditta indicata sono da me stimati in __________ prestazioni/annue, secondo le tipologie di cui all’allegato A) alla richiesta dalla ditta suddetta, e che in caso di superamento dei suddetti volumi mi impegno a comunicarlo alla Direzione della Macrostruttura di appartenenza ai fini della verifica del perdurare della compatibilità dei suddetti volumi con le attività istituzionali;

3. che l’impegno orario dedicato all’attività nei confronti della Ditta indicata sarà di non più di ________ ore settimanali medie;
4. che l’attività aziendale a pagamento si svolgerà rigorosamente fuori dall’orario di lavoro e non durante periodi di ferie, malattia, congedi di vario genere (L. 104, maternità, ecc.), riposo settimanale.

Luogo e data________________________   Firma del Dirigente ______________________________________

All. 4) Modello per la dichiarazione del Direttore della U.O.C.

Alla Direzione Sanitaria Aziendale 

Ufficio ALPI

SEDE

Oggetto: dichiarazione ai fini delle verifiche istruttorie necessarie all’autorizzazione di attività aziendali a pagamento ex art. art. 5, terzo comma, del regolamento aziendale di cui alla Deliberazione n. 2185 del 11.12.2013.

Vista la richiesta della Ditta___________________________________________ di potersi avvalere delle prestazioni del Dott.____________________________________________________ in regime di libera professione secondo la disciplina in oggetto.

Vista la dichiarazione del Dott.____________________________________________________ di cui la Ditta suddetta intende avvalersi.

Il sottoscritto, Dott./Dott.ssa____________________________________________________, in qualità di Direttore dalla U.O.C. ___________________________________________________ del P.O./Presidio/Distretto________________________________________________________________________, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA

1. che le attività richieste dalla Ditta di cui sopra non sono in conflitto di interessi, neppure potenzialmente, con i compiti istituzionali del professionista indicato;
2. che, tenuto conto degli eventuali volumi di prestazioni dell’anno precedente erogati dal professionista in regime di ALPI in senso stretto e in regime di prestazioni aggiuntive, i volumi complessivi delle prestazioni libero professionali che saranno fornite alla Ditta indicata nell’arco di ciascun anno solare, così come definiti nella dichiarazione del professionista, non appaiono tali superare i volumi complessivi di prestazioni effettivamente erogate nello stesso anno dal professionista medesimo in regime istituzionale;

3. che l’impegno orario dedicato all’attività nei confronti della Ditta indicata, così come definito nella dichiarazione del professionista, sommato alle numero di ore eventualmente autorizzate al professionista in relazione all’ALPI in senso stretto e al numero di ore che potrebbero essere rese per prestazioni aggiuntive, non supererà le  19 ore settimanali medie nell’arco di un anno solare.

4. che l’attività aziendale a pagamento si svolgerà rigorosamente fuori dall’orario di lavoro e non durante periodi di ferie, malattia, congedi di vario genere (L. 104, maternità, ecc.), riposo settimanale.
Luogo e data________________________ Timbro e Firma del Direttore della U.O.C_______________________

All 4) Modello per la dichiarazione del Direttore della Macrostruttura
Alla Direzione Sanitaria Aziendale 

Ufficio ALPI

SEDE

Oggetto: dichiarazione ai fini delle verifiche istruttorie necessarie all’autorizzazione di attività aziendali a pagamento ex art. art. 5, terzo comma, del regolamento aziendale di cui alla Deliberazione n. 2185 del 11.12.2013.

Vista la richiesta della Ditta___________________________________________ di potersi avvalere delle prestazioni del Dott.____________________________________________________ in regime di libera professione secondo la disciplina in oggetto.

Vista la dichiarazione resa dal Direttore della U.O.C.___________________________________, Dott.______________________________di appartenenza del professionista in precedenza indicato.

Il sottoscritto, Dott./Dott.ssa____________________________________________________, in qualità di Direttore del P.O./Presidio/Distretto____________________________________________________________, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA

1. che le attività richieste dalla Ditta di cui sopra non sono in conflitto di interessi, neppure potenzialmente, con i compiti istituzionali del professionista indicato;

2. che, tenuto conto degli eventuali volumi di prestazioni dell’anno precedente erogati dal professionista in regime di ALPI in senso stretto e in regime di prestazioni aggiuntive, i volumi complessivi delle prestazioni libero professionali che saranno fornite alla Ditta indicata nell’arco di ciascun anno solare, così come definiti nella dichiarazione del professionista, non appaiono tali superare i volumi complessivi di prestazioni effettivamente erogate nello stesso anno dal professionista medesimo in regime istituzionale;

3. che l’impegno orario dedicato all’attività nei confronti della Ditta indicata, così come definito nella dichiarazione del professionista, sommato alle numero di ore eventualmente autorizzate al professionista in relazione all’ALPI in senso stretto e al numero di ore che potrebbero essere rese per prestazioni aggiuntive, non supererà le  19 ore settimanali medie nell’arco di un anno solare.
4. che l’attività aziendale a pagamento si svolgerà rigorosamente fuori dall’orario di lavoro e non durante periodi di ferie, malattia, congedi di vario genere (L. 104, maternità, ecc.), riposo settimanale.

Si impegna altresì a comunicare, nell’ambito  ai propri compiti di vigilanza in materia di libera professione previsti dall’art. 14, primo comma, del regolamento aziendale di cui alla Deliberazione n. 2185 del 11.12.2013, all’Ufficio ALPI l’eventuale superamento, nel corso dell’anno, dei limiti di cui ai precedenti punti 2 e 3.
Luogo e data________________________ Timbro e Firma del Direttore ____________________________________


