ALPI INTERNA-IS1 ‘

ASL

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia
ALPI INTERNA - Prestazioni Ambulatoriali o in Regime di Ricovero

La presente istanza va compilata esclusivamente al computer ai fini dell’accoglimento della stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Ii sottoscritto D.ssa CIRILLO ROSA Matricola S

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente Medico

inquadrato® nella disciplina di MEDICO

in servizio presso I'U.0 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

del Macro-Centro di Responsabilitd Presidio Ospedaliero Oliveto Citra
" specialista in ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

e- mail AN To. (.
Codice Fiscale: CuISUSTINNSET

Avendo i titoli specifici cosi come indicati dalle norme nazionali, regionali ed aziendali che regolano la materia

CHIEDE

A) di poter effettuare |'Attivita Libero Professionale Intramoenia
e nella disciplina di appartenenza/servizio o equipollente’: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

® oin alternativa di essere autorizzato, previo parere favorevole della Commissione paritetica , ad esercitare
l'attivita intramoenia in un'altra disciplina di cui sia in possesso di specializzazione o di anzianita di servizio di
almeno 5 anni

B) di essere autorizzato a svolgere I’ALPI Interna in regime di:

e Prestazioni Ambulatoriali x(J
® Prestazioni in regime di Ricovero Ordinario J / Day Hospital/Day Surgery 0

individualmente 3 o in équipe O (di seguito elencata)

Nominativo Qualifica

La disciplina di inquadramento ¢ la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.
’la disciplina di appartenenza/servizio & la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.

L



“pttivita Libero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimento, calendario e prestazioni erogabili

ASL ¢

Azienda Sanita

Allegato alla domanda di autorizzazione per poter svolgere
ALP! INTERNA - Prestazioni Ambulatoriali

:n3

Il sottoscritto D.ssa CIRILLO ROSA Matricola ‘

SEZIONE A “Contesto di svolgimento dell’ALPI”

sede

DICHIARA di voler svolgere PALPI Interna in regime Ambulatoriaie c/o la seguente articolazione organizzativa e

e}

o

o

e}

(¢]

e Macro-Centro di Responsabilita

e U.O. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - Sede Oliveto Citra
e Ambulatorio ORTOPEDIA
e Piano I° Stanza n®

e Indirizzo Ambulatorio (Via, Comune e CAP) Via Michele Clemente

Distretto Sanitarioc (J
Ospedale [X] _P.O. Oliveto Citra

Dipartimento di Salute Mentale O
Dipartimento delle Dipendenze O3
Dipartimento di Prevenzione O

DICHIARA di svolgere I’ALPI Interna in regime di ricovero c/o la seguente articolazione organizzativa e sede

e Ospedale:
e U.O.

Tipologia di locali:

? La presente scheda va compilata esclusivamente al computer. La non corretta compilazione dei campi potra

comportare il NON accoglimento della stessa.
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SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione dell’ALPI”

DICHIARA di voler svolgere I’ALPI interna in base al seguente calendario

Giorni Dalle ore Alle ore Tipo di accesso
Lunedi . e T s PRIMO ACCESSO
Lumed). - - . L e e e e ST IR Lo SECONDO ACCESSO
Martedd | - PRIMO ACCESSO
Martedi p— L e — SECONDO ACCESSO
Mercoledi: PRIMO ACCESSO
Mercoledi: SECONDO ACCESSO
Giovedi | . T - _— PRIMO ACCESSO
Giovedi | poe | e _— SECONDO ACCESSO
Venerdi 14:30 16:00 PRIMO ACCESSO
Venerdi 16:00 17:30 SECONDO ACCESSO
Sabato o _— PRIMO ACCESSO
Sabato — —_ SECONDO ACCESSO

La specificazione della “Tipologia di accesso” ¢ indispensabile per la configurazione dell’agenda.
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" ALPI ALLARGATA —IS1

ASL Saie

Azienda Samtaraa oca 2 S'ziemc

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALP]I DOMICILIARE

La presente istanza va compilata esclusivamente al computer ai fini del’accoglimento della stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

il sottoscritto Dr. CIRILLO ROSA - : Matricola QiR
Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente Medico

inquadrato® nella disciplina di MEDICO
in servizio presso I’'U.O. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
del Macro-Centro di Responsabilita P.O. Oliveto Citra

specialista in ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

e- mail: m Tel. Sl
Codice Fiscale: m

Avendo i titoli specifici cosi come indicati dalle norme nazionali, regionali ed aziendali che regolano la materia

CHIEDE
A) di poter effettuare I'Attivita Libero Professionale Intramoenia
¢ nella disciplina di appartenenza/servizio o equipollente?: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
® o in alternativa di essere autorizzato, previo parere favorevole della Commissione paritetica, ad esercitare

I'attivita intramoenia in un'altra disciplina di cui sia in possesso di specializzazione o di anzianita di servizio di
almeno 5 anni

B) di essere autorizzato a svolgere I’ALP! allargata:
secondo le modalita previste dal regolamento aziendale, presso il/i proprio/i studio/i professionale/i siti sul
territorio regionale e specificati nell’apposita scheda allegata alla domanda.

A tale riguardo allega relazione sintetica del Direttore del Macro-Centro di Responsabilita circa la carenza
degli spazi.

La disciplina dl inquadramento & la disciplina di assunzione neila quale si viene incardinati giuridicamente.
2la disciplina di appartenenza/servizio & la disciplina di assunzione nelia quale si viene incardinati giuridicamente.

e

o~

3



ASL

Azienda Sanitaria Locale Salerno ¥

Allegato alla domanda di autorizzazione per poter svolgere
ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALP! DOMICILIARE

e eay poe . . . . . . . ogep5
“Attivita Libero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimento, calendario e prestazioni erogabili”

Il sottoscritto Dr.

SEZIONE A “Contesto di svolgimento déII’ALPI”

3. DICHIARA di svolgere I'ALPI Allargata presso il/i seguenie/i studio/i professionale/i
Primo Studio &

e Studio professionale PROPRIO STUDIO
sito in Via ALDO MORQ, n. 4B
Comune BARONISSI prov. SALERNO CAP 84081

Secondo Studio

e Studio professionale
sito in Via
Comune prov. CAP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA O
e Struttura sanitaria NON accreditata P b A R e S S T
autorizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvedimento ilasciato da Dipartimento di

Prevenzione delt oyl in data QSR
sito in VAT ESERNADERE
Comune YNNI prov. TS CAP

ALPI domiiciliare O

Di essere consapevole che la convenzione richiesta vieta ogni rapperic diretto tra il Professionista incaricato di effettusre
fa prestazione e la Struttura privata e pertanto si obbliga a non corrispondere nessuna forma di remunerazione diretta al
medico; R

® La presente scheda va compilata esclusivamente ol computer. La non corretta compilazione dei campi potrd
comportare il NON accoglimento della stessa.



SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione dell’ALPI”

DICHIARA di voler svolgere ’ALPI allargata in base al seguente calendario

Giomi Dalle ore Alle ore Studio® Tipo di accesso
Lunedi PRIMO ACCESSO
Lunedi SECONDO ACCESSO
Martedi - PRIMO ACCESSO
Martedi - SECONDO ACCESSQ
Mercoledi PRIMO ACCESSO
Mercoledi SECONDO ACCESSO
Giovedi 16,00 17,30 Secondo Studio PRIMO ACCESSO
Giovedi 17,30 19,00 Secondo Studio SECONDO ACCESSO
Venerdi PRIMO ACCESSO
Venerdi SECONDO ACCESSO
Sabato 10,00 12,00 Primo Studio PRIMO ACCESSO
Sabato SECONDO ACCESSO

La specificazione della “Tipologia di accesso” & indispensabile per la configurazione dell’agenda.

6 » . " . . . 5 & e
Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario NON accreditato, domiciliare.

&
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