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Allegato n. 4 all’atto di disciplina dell’attività libero – professionale intramuraria
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO
DI CONSULTO/VISITA DOMICILIARE







Al Dottor_____________________________







_____________________________________







     (Direttore struttura di appartenenza)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________
dipendente dell’Azienda USL di Ferrara, in qualità di ___________________________________
assegnato alla Unità Operativa di____________________________________________________
con sede a ______________________________________________________________________
Specialità di appartenenza__________________________________________________________
mail__________________________n. telefono/cellulare_________________________________





C H I E D E

di essere autorizzato a svolgere attività di consulto/visita domiciliare , nei sotto specificati termini:
GIORNO ED ORARIO  

_________________________________________________
TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE
_________________________________________________
SEDE




_________________________________________________
TARIFFA



_________________________________________________








DOTT._________________________










(firma del richiedente)

______________________________

(data)

Allego richiesta del paziente.

Per autorizzazione:






_____________________________________________






        (firma del Direttore o Dirigente Responsabile)

Da trasmettere all’Ufficio libera Professione

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


