ALPI INTERNA-IS1

ASL =:

Azienda Sanitaria Locale Salerno

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

Il sottoscritto Dr. _CONTURSI MICHELE Matricola aan

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente ___Dirigente Medico Dipendente

inquadrato® nella disciplina di Organizzazione dei Servizi sanitari di Base

in servizio presso I'U.O. _Distretto Sanitario n. 61 Angri- Corbara- Sant’Egidio - Scafati

. Y2

specialista in _Possesso del Titolo Equipollente della branca di Medicina Interna, maturato con servizio continuativo
dal 1-11- 1991 al 15 dicembre 2003 con qualifica di Dirigente Medico Dipendente presso la Medicina Interna
dell’Ospedale A.Tortora di Pagani _

del Macro-Centro di Responsabilita _ Distretto Sanitario n® 61

e- mail m.contursi@aslsalerno.it Tel. Eoremmmas e 0

Codice Fiscale: __ GERINNSENUSEISO0)

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

e nella disciplina di appartenenza/servizio o equipollente’ __//////////IIIIITTTTTHITHTTHITITT

e oinalternativa 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 MEDICINA iINTERNA

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



Azienda Sanitaria Locale Salerno

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

HIE]

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

Il sottoscritto Dr. Contursi Michele Matricola __@

SEZIONE A “Contesto di svolgimento dell’ALPI”

DICHIARA di voler svolgere ALPI Interna in regime Ambulatoriale c/o la seguente articolazione organizzativa e
sede

e Macro-Centro di Responsabilita

Distretto Sanitario OJ Distretto Sanitario n. 61
Ospedale O
Dipartimento di Salute Mentale O

Dipartimento delle Dipendenze O

o Dipartimento di Prevenzione O

u.o. Poliambulatorio Sede __Angri
Ambulatorio Poliambulatorio
Piano __| piano Stanza n®_20 oin alternativa Piano Il piano Stanzan®15
indirizzo Ambulatorio (Via, Comune e CAP) ___ Via dei Goti ,Angri- 84012

(0]
o
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:

3 La presente scheda va compilata esclusivamente al 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 ’ALPI interna in base al seguente calendario

Giorni Dalle ore Alle ore Tipo di accesso
Gthmedis v o v S o TR e s S B AR N L s e PRIMO ACCESSO
Ladnetll . = e TR s e skt SECONDO ACCESSO
Martedh | e e | e Jronens PRIMO ACCESSO
Martedi S v SECONDO ACCESSO
Mercoled 15,00 o PRIMO ACCESSO
Mercoledi 16,00 17,00 SECONDO ACCESSO
Giovedi 15.00 16,00 PRIMO ACCESSO
Giovedi 16,00 17,00 SECONDO ACCESSO
Venerdi: 0 S Al a Sae R e [ e s Sy PRIMO ACCESSO
Venerdin: Zuissaimian s e il S, ekl el e Jacieia SECONDO ACCESSO
Sabato SRR - PRIMO ACCESSO
Sabato | e F e e — SECONDO ACCESSO

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

W
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ALPI ALLARGATA —Is1

ASL ¢

Aziencdla Sanitaria Locale Salerno

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestozioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

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

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il sottoscritto Dr. _CONTURSI MICHELE Matricola =

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente ___ Dirigente Medico Dipendente
inquadrato® nella disciplina di Organizzazione dei Servizi sanitari di Base

in servizio presso 'U.O. _Distretto Sanitario n. 61 Angri- Corbara- Sant’Egidio - Scafati

del Macro-Centro di Responsabilita _ Distretto Sanitario n° 61 qd"‘ Veus ~

specialista in _Possesso del Titolo Equipollente della branca di Medicina Interna, maturato con servizio continuativo
dal 1-11- 1991 al 15 dicembre 2003 con qualifica di Dirigente Medico Dipendente presso la Medicina Interna
dell’Ospedale A.Tortora di Pagani _

e- mail m.contursi@aslsalerno.it Tel. (CCEmSTEz

Codice Fiscale: _§

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

CHIEDE

di poter effettuare I'Attivita Libero Professionale Intramoenia
e nella disciplina di appartenenza/servizio o equipollente® __/////I///1111/1111111111111T1H1THTT101710TTTT
e oinalternativa 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 MEDICINA iNTERNA

A tal fine, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci (art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) nonché della decadenza dei benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere (art.75 del D.P.R. 445 del 28
dicembre 2000), sotto la sua personale responsabilita

1 La disciplina di inquadramento & la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.
2 La disciplina di appartenenza/servizio € la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.



ASL

Azienda Sanitaria Locale 8alerno

Allegato alla domanda di autorizzazione per poter svolgere

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

Il sottoscritto Dr. __Michele Contursi Matricola

SEZIONE A “Contesto di svolgimento dell’ALPI”

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

=m5

814

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

Primo Studio O

e Studio professionale
sito in Via

Comune prov.

CAP

Secondo Studio O

e Studio professionale
sito in Via

Comune prov.

CAP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA O

e Struttura sanitaria NON accreditata

P.IVA

autorizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvedimento
in data
sito in Via

rilasciato da

Comune prov.

CAP

ALPI domiciliare }(

5 La presente scheda va compilata esclusivamente al computer. La non corretta compilazione dei campi potrd

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

DICHIARA di voler svolgere PALPI allargata in base al seguente calendario

Giorni Dalle ore Alle ore Studio® Tipo di accesso
Lunedi | ... e et Bl Sl s PRIMO ACCESSO
Lunedi | ... R | E % daats SECONDO ACCESSO
Martedi | ... Jeenen weeeeeprenene PRIMO ACCESSO
Martedi e MR S —— — SECONDO ACCESSO
Mercoledi A S T S RS i e DR PRIMO ACCESSO
Mercoledi | ... B | LU O s SECONDO ACCESSO
Giovedi | ... T Jeeens PRIMO ACCESSO
Giovedi | ... T I SECONDO ACCESSO
Venerdi = | ... el s AN PRIMO ACCESSO
Venerdi = | ... S R [ A B s SECONDO ACCESSO
Sabato 10,00 11,00 PRIMO ACCESSO
domicilio utente
Sabato 11,00 12,00 SECONDO ACCESSO

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

6 Indicare se primo studio, secendo studio, centrou sanitario NON accreditate, domiciliare.

T
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