ALPI-Is2.2 MODELLO MODIFICA ALPl ALLARGATA/ DOMICILIARE

ASL SAx.r.Rngm
reegidio Ospedaliero “ Lucer”
?54@?3 wo deih Lucania (SA}

f}' <( ? del ’“1, 5{ ﬁBZ&zaandd Sanitaria | t noale Salamo

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatorioli
ALPI DOMICILIARE

La presente istanza va comp:lata esclusivamente al computer ai fini dell’accoglimento della stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il sottoscritto Dr. LAMBERTI FRANCESCO  Matricola SR

Dipendente di questa Azienda conéia qualifica di Dirigente MEDICO DI 1° LIVELLO
Enquédratol nella disciplina di UROLOGIA

in servizio presso FU.O. URCLOGIA

del Macro-Centro di Responsabilita PO S LUCA DI VALLO DELLA LUCANIA.

specialista in URCLOGIA

Codice Fiscale (Gl

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’: UROLOGIA

e oin alternativa di essere autorizzato, previo parere favorevole della Commissione paritetica , ad esercitare
{'attivitd intramoenia in un'altra disciplina di cui sia in possesso di spec:ahzzaznone o di anzianita di servizio di
a2imeno 5 anni

B} di essere autorizzato a svolgere 'ALP1 allargata:

secondo le modalitd 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
deglispazi.

‘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.
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ASL !

Azienda Sanitaria Locale Salerno

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

]

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

Ii sottoscritto Dr. LAMBERT! FRANCESCO  Matricola @iB»

SEZIONE A “Contesto di svolgimento dell’ALPI”

3. DICHIARA di svolgere I'ALPI Allargata presso il/i seguente/i studio/i professionale/i
Primo Studio [IX ' '

o Studio professionale
sito in Via LUIGI VANVITELLI N.2
Comune ORTA DI ATELLA prov. CE CAP 81030

Secondo Studio O

¢ Studio professionale
sito in Via
Comune prov. CAP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA O

@  Struttura sanitaria NON accreditata : P.IVA
autorizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvedimento rilasciato da
in data
sito in Via 4
Comune pProv. CAP

| ALPi domiciliare &

¥ La presente scheda va compilata esclusivamente af computer. La non corretta compilazione dei campi potra
comportare il NON accoglimento della stessa.



SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione dell’ALPI”

DICHIARA di voler svolgere 'ALP! allargata in base al seguente calendario

Giorni Dalle ore Alle ore Studio® Tipo di accesso
Luned! 16.30 17.30 gl L  PRIMO ACCESSO
Luned) 17.30 18.30 b e g SECONDO ACCESSO
Martedi | e S i PRIMO ACCESSO
Martedi | e -t Nl S LY SECONDO ACCESSO
Mercoled! 18.00 19.00 DOVICILIRE PRIMO Acc;;sow
Mercoledi SECONDO ACCESSO
Gioved 15.30 17.30 ERINO STRDID PRIMO ACCESSO
Giovedi 17.30 18.30 PN RO SECONDO ACCESSO
Ver}efdi PRIMO ACCESSO.
’Vene(di , Wbl i e e _ . SECONDOACCES‘S .
Sabato 17.00 18.00 PRiR heEle PRIMO ACCESSO
Sabato 18.00 1830 REINO STUDIO SECONDO ACCESSO

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

® Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario NON accreditato, domiciliare.
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ALPI-Is2.2 MODELLO MODIFICA ALPI ALLARGATA/DOMICILIARE

ASL SALERNO
Presidio Orpedailaro “Ban Luce”
84078 Vallo defla Lucania (SA)
DIREZIONE SANITARIA et S
pam, 28102 dei Al 022072

Domanda di autorizzazione Ailiviia Libero Professionale intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

La presente istanza va compilaia esclusivamenie af compuier aoi fini dell’ accoglimento della stesso

Al Dirstiore Generale ASL Salerno
SEDE

I sotioscritto Dr. ADRIANA PUGLISI  Matricols >

Dipendente di questa Azienda con la quaiifica di Dirigente MEDICO 1 LIVELLO
inquadrato” nella disciplina di NEUROCHIRURGIA

in servizio presso 'U.0. NEUROCHIRURGIA

del Macro-Ceniro di Responsabiiita PO S LUCA DI VALLG DELLA LUCANIA
specialista in NEUROCHIRURGIA

e- mail g Tc|. G
Codice Fiscale: AN

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

CHIEDE

A) di poter effetivare 'Atiiviid Libero Professionale Intramoenia
o nella disciplina di appartenanza/servizio o equipollente’: NEUROCHIRURGIA
o in alternativa di essere autorizzaio, 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

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.
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Allegato alla domanda <l auiorizzazione per poler svolgere
ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

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

Il sottoscritto Dr. ADRIANA PUGLISI  Matricols -

SEZIONE A “Contesto di svolgimenio dell’ ALPI”

3. DICHIARA di syolgere PALP! Allargata presso il/i seguente/i studio/i professionale/i

3
Primo Studio O

o Studio professionale
sito in VIA DE HIPPOLYTIS n.30
Comune VALLO DELLA LUCANIA prov. SA CAP 34078

Secondo Studio O

» Studio professionale

sito in Via

Comune prov. CAP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA I

» . Strutiura sanitaria NON accreditata PIVA
autorizzata all esercizio di attivita sanitaria con provvedimento vilasciato da
in data

site in Via

- Comune prov. CAP

ALPI domiciliare Ox

esciusivamentie of computer. Lo non correita compifuzione dei campi poir

L

comportare il NON accogiim

NN
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SEZIONE B “Calendario settimunale di effetivazione teli’ALPI”

DICHIARA i voler svolgere ALPI allargata in base al seguente calendario

Giorni Dalle ore Alie ore Studio® Tipo di accesso
Lunedi 15.00 17.00 PRINIO STUBID PRIMO ACCESSO
Lunedi 17.00 19.00 PRIMO STUDIO SECONDO ACCESSO
Martedi | . - PRIMO ACCESSO
Marted T - SECONDO ACCESSO
Mercoledi 15.00 17.00 PRIMO SIUBIQ PRIMO ACCESSO
Mercoledi 17.00 19.00 PRIMO STUDIO SECONDO ACCESSO
Gioved 15.00 17.00 PRIMO STURID PRIVIC ACCESSO
Giovedi 17.00 19.00 PRIMO STUDIO SECONDO ACCESSO
Venerdi | e e Jorene PRIMO ACCESSO
Venerdi i vy SECONDO ACCESSO
Sabato 15.00 16.30 DOMICILIARE PRIMO ACCESSO
Sabato 16.30 12.00 DASRAIEILIARE SECONDO ACCESSO

La specificazione delia “Tipologia di accesso” & indispensabile per la configurazione deli’agenda.

® Indicare se primmo studio, secondo studio, ceniro sanitario MOM accraditato, domiciliare.
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