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Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara





Allegato n. 1 all’atto di disciplina dell’attività libero – professionale intramuraria
DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’
LIBERO PROFESSIONALE AMBULATORIALE INDIVIDUALE







Al Direttore Sanitario








dell’Azienda USL di Ferrara


Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________

dipendente dell’Azienda USL di Ferrara, in qualità di _______________________________

assegnato alla Unità Operativa di________________________________________________

con sede a __________________________________________________________________

Specialità di assunzione________________________________________________________
mail__________________________n. telefono/cellulare_____________________________





C H I E D E

di potere esercitare, nel rispetto della normativa e del regolamento vigenti, attività libero-professionale individuale intramuraria, nei termini di seguito riportati:
1) 
di dare inizio a tale attività, a seguito di specifica autorizzazione inviata dalla S.V., attenendosi al rispetto delle eventuali limitazioni ed indicate dall’Amministrazione nella stessa lettera di autorizzazione.
2) di impegnarsi, pena la revoca della autorizzazione concessa, ad aprire le AGENDE di prenotazione CUP, secondo le seguenti modalita’:
SEDE DI ATTIVITA’

 ________________________________________

(indicare specificatamente

_________________________________________
ambulatorio e struttura 

_________________________________________

e indirizzo)



_________________________________________





_________________________________________
GIORNATE ED ORARI 

_________________________________________

(indicare dalle___alle (*) ____ )
_________________________________________






_________________________________________






_________________________________________






_________________________________________

(*)da intendersi come inizio orario dell’ultima prestazione
DISCIPLINA DI EROGAZIONE__________________________________________
TIPOLOGIA DI PRESTAZIONI E TARIFFE
_____________________________________________       ______________________

_____________________________________________       ______________________

_____________________________________________       ______________________

_____________________________________________       ______________________

_____________________________________________       ______________________

_____________________________________________       ______________________

_____________________________________________       ______________________
_____________________________________________       ______________________
_____________________________________________       ______________________
_____________________________________________       ______________________
_____________________________________________       ______________________
_____________________________________________       ______________________
_____________________________________________       ______________________
_____________________________________________       ______________________
TEMPI PER SINGOLA PRESTAZIONE
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________

________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
________________________________       _________________________________
5) USO DI ATTREZZATURE

(    SI

INDICARE QUALI    ______________________________________






 ______________________________________





 ______________________________________





 ______________________________________





 ______________________________________





 ______________________________________
(    NO
( ATTREZZATURE DI PROPRIETA’
6) UTILIZZO PERSONALE DI SUPPORTO
(  SI   INDICARE NOMINATIVO
__________________________________________________





__________________________________________________





__________________________________________________





__________________________________________________
( NO


A tale proposito dichiara:

   *(
di avere stipulato polizza assicurativa per responsabilità civile verso terzi per i rischi derivanti dall’esercizio di attività libero professionale;

*(
di non avere stipulato polizza assicurativa per responsabilità civile verso terzi per i rischi derivanti dall’esercizio di attività libero professionale.

* (N.B. Barrare il quadratino a seconda della situazione in essere del Professionista rispetto alla copertura assicurativa per  responsabilità civile verso terzi)





 

DOTT.________________________________









( firma)

Data,____________________________________


Visto:


Si esprime parere favorevole:

Il Dirigente Responsabile




Il Dirigente Responsabile

di Macrostruttura





di Unità Operativa

(_______________________)



(____________________)
Da trasmettere all’Ufficio Libera Professione 

Sig.a Alfredina Boldrini Tel. int.. 5861 e mail.a.boldrini @ausl.fe.it
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