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e, p.c. al Direttore del

11/1a sottoscritto/a nato a R

residente a (__)cap in Via n.

consapevole delle sunzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atd falsi, nchiamate dallart.
76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000;

tilascia la seguente DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIET.A’, resa ai sensi dell’ Art. 47 D.P.R.
28 dicembre 2000, n. 445;

DICHIARA CHE

con riferimento  alla propria istanza presentata presso la ASL n. 8 di Cagliari in dara diretta ad ottenere
lautonzzazione allo svolgimento delta ibera professione allargata,

= lasede presso la quale si intende svolgere Pattivith libero professionale & la seguente:

{indicare !'indirigze completo)
- lo studio pavato suddetto ¢ idoneo dal punto di vista igienico sanitario all’esercizio e allerogazione di prestaziond
mediche ed autorizzato (indicare estromi dell'atto 45 antorizzazions)
a norma delPart. 8 ter, comma 1, lettera b), del d. Igs. a. 502/1992 ¢ successive modificazioni;

O lo studio professionale indicato per Vattivita “allargata’ nox fa parte di una strutiura o ambulatotio privato accreditaty
e contrattualizzati col SSM;

O nclla predetta sede non operano altil professionisti;

ovvere

O a norma dell'art. 1, comma 4, lettera £, della legge 120/2007 e successive modificazioni, nello studic professionale
collegato in rete, operano i seguenti altri professionisti dipendenti del SSN in regime di esclusiviti e i seguenti medict
di medicina generale, pediatrd di libera scelta, medici di continuitd assistenziale e medici specialisti ambulatoriali
convenzionati col SSN; (indicare: cognome, nome e disciplina)

1.

2.
3.
4

O la predetta sede comprende studi presso i quali operano i seguent professionisti non dipendenti o non convenzionat
del SSN o dipendenti del SSN con rapporto di lavoro #on esclusive (indicare: cognome, nome e disciplina)
5.

G.
7.
8

(I} a) 1 professionisti di cui ai punti
trtramoenia allargata);
22

sono dipendenti del SSN m regime di esclusivita

a b) i professionisti di cui ai punt ___ sono dipendenti del SSN in regime di non esclusiviti
(extramoenia),

O ¢)iprofessionisti di cui ai punt #on sono dipendent del SSN e now cono convenzionati con

lo stesso.
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Il sottoscritto dichiara che i professionisti di cui alle ipotesi a), b) e ¢) garantiscono ta completa tracciabilita, verificabile in
tempo reale dalf’ Azienda, delle singole prestazioni prenotate, effettuate, fatturate e pagate.

Con nguardo ai medici con rapporto di lavoro in regime di esclusivita col SSN, i pagament ammessi sono unicamente quell
stabiliti dall'Azienda in relazione alla necessania tracciabilita.

CHIEDE

pertanto di essere autorizzato, giusta la deroga prevista dallart. 1 comma 4, lettera f), della legge 120/2007 ¢ successive
modificazioni, nonché dalla deliberazione della RAS n. 33/27 del 08/08/2013, ad esercitare l'attivita libero professionale
allargata nella sede sopra specificata.

Lucgo, data

Ii dichiarante
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