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	DISTRETTO SOCIO SANITARIO _______________________________
	Pratica n.
…………………/2019


C.A. Sig.ra ………………………………………
        Sig. ………………………………………               

OGGETTO: Autorizzazione prestazioni PMA eterologa
VISTA la richiesta del …………………………. pratica n.…......…………/2019 tendente ad ottenere l’autorizzazione ad accedere alle prestazioni di PMA eterologa presso la seguente struttura sanitaria extra regione ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
ESAMINATA la documentazione sanitaria allegata ed accertato che la struttura prescelta risulta iscritta nel registro delle strutture autorizzate ex art. 11 della Legge 40/2004;

CONSIDERATO che, in base alle dichiarazioni degli interessati e dalla documentazione prodotta, sussistono i requisiti previsti dalla DGR n. 4/39 del 22.01.2019;

VISTA la Legge Regionale n. 26/1991 e la L.R. n. 3 del 05.03.2008;

SI AUTORIZZA
secondo quanto previsto dalla Regione Sardegna con DGR n. 4/39 del 22.01.2019, con oneri a carico del SSR, il ricorso alla struttura extra regione succitata per l’intervento di PMA eterologa, alle condizioni di cui alla Legge 40/2004 e relativo Regolamento di esecuzione (DM 11.04.2008).

Distinti saluti,

_______________, il __________

IL DIRETTORE DEL DISTRETTO

___________________________
A T S S A R D E G N A  –  S e d e  L e g a l e :  V i a  E .  C o s t a  n .  5 7 ,  ( P i a z z a  F i u m e )  0 7 1 0 0  S a s s a r i  ( S S )
C . F . :  9 2 0 0 5 8 7 0 9 0 9  –  P . I V A :  0 0 9 3 5 6 5 0 9 0 3  –  I n t e r n e t :  w w w . a t s s a r d e g n a . i t
C e n t r a l i n o :  + 3 9  ( 0 7 9 )  2 0 6 1 0 0 0
D i r e z i o n e  G e n e r a l e  -  V i a  E n r i c o  C o s t a  n .  5 7 ,( P i a z z a  F i u m e )  0 7 1 0 0  S a s s a r i  ( S S )
T e l . :  + 3 9  ( 0 7 9 )  2 0 8 4 4 2 0

