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ALPI:is2.2 MODELLO MODIFICA ALP ALLARGATA/DOMICILIARE

ASL

Azienda Sanitaria Locale

g,

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulzioricli
ALPI DOMICILIARE

La presente istanza va compilata esclusivamente al computer di fin: deii’accogiimento dellu stessa

Al Direttore Generale ASL Salerna
SEDE

Il sottoscritto Dr. Amendola Davide Matricola @& -

ﬁpendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente medico di struttura a valenza dipartimentale

del

inquadra‘col nella disciplina di Psichiatria

in servizio presso i'U.O. SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOS! E CURA SALERNO

Macro-Centro di Responsabilita Dipartimento di Salute Mentale

specialista in Psichiatria

| Codice Fiscale: N RGO,

| -
Avendo i titoli specifici cosi come indicati dalle norme nazionali, regionali ed aziendali che regolanc la materiz
CHIEDE

A} di poter effettuare I'Attivita Libero Professionale intramoenia

| o nellv disciplina di appartenenza/servizio o equipoliente’: Psichiatria |

e o0 inulternativa di essere autorizzato, previo parere favorevole delia Commissione paritetica , ad esercitare, ]

: {'attivita intramoenia in un'aitra disciplina di cui sia in possesso di specializzazione o di anzianita di servizio di |

i almeno 5 anni ‘

i !
'.

e

B) diessere autorizzato a svolgere 'ALPI allargata:

secondo le modaiita previste dal regolamento aziendale, presso ii/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 discipiina di inquadramento & ia disciplina di assunzione nella quaie si viene inicardinati giuridicamente.
? | a disciplina di appartenenza/servizio & !a disciplina di assunzione nrella quate siviene incardinati giuridicamente.

o



ASL -

Aziends Saniiar

Allegato alla dornanda di autorizzazione per poter svolgere
ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali

Il sottoscritto Dr Amendola Davide Matricola G282

SEZIONE A “Contesto di svolgimento deil’ALPI” -

ALP! DOMICILIARE

s T . . . " . - . - . 3835
“pstivita Libero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimento, calendario e prestazioni erogabili”

i

| 3. DICHIARA di svolgere I'ALP! Ailargata presso il/i seguenta/i studio/i professionaie/i

Primo Studio(&\'

]

Studio professionale
sito in Corso Garibaldi 21
Comune Salerno  prov. SA  CAP 84123

| Sezonde Studio T

Studio professionale
sitc in Via

Comune prov.

CAP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA O

)

Struttura.zanitaria NON accreditata

autorizzata all'esercizio di attivita sanitaria con provvedimento
in date

sito in Via

rilasciatc da

Comune prov.

CAP

ALPi domiciliare 5

SEZIONE B “Calendcrioc setiimanale di effettuazione dell’ALPI”

5 Lo presente scheda va compilata esclusivamente al computer. in non corretta compilazione dei campi potra

comportare il NON accoglimento deiia stessa.

=




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

Giorni Dalle ore Alle ore Studio® Tipo di accesso
Lunedi 16,00 18,00 Primo studid PRIMO ACCESSO
Lunedi 18,00 20,00 4 SECONDO ACCESSO
Marted 16,00 18,00  Primo studio PRIMO ACCESSO
Martedi 18,00 20,00 Rl SECONDO ACCESSO
Mercoled) 16,00 18,00 Primo:studip  PRIMO ACCESSO
Mercoledi 18,00 20,00 | Prima studio SECONDO ACCESSO'
Gioved 16,00 18,00 Prinmeshudio PRIMO ACCESSO
Gioved 18,00 20,00 RAO.SUdiD SECONDO ACCESSO
Venerdi 16,00 18,00 Primo studio PRIMO ACCESSO
Venerdi 18,00 20,00 Primo stdio ~ SECONDO ACCESSO
Sabato 9,30 11,30 Primo studio PRIMO ACCESSO
Sabato 11,30 13,00 Prima Stugio SECONDO ACCESSO

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

S Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario NON accreditato, domiciliare.

A\
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LA

ALPB 1s2.2 MODELLO MODIFICA ALPI ﬁxi?ﬁ%@ﬁ ATA/DOMICILIARE

Azsenda Sanitaria

Domanda di autorizzazione Attivita leero Professnonale intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

La presente istanza v compilata esclusivamente @i computer ai fini deli’sccoglimento defia stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno

SEDE

il sottoscritto Dr. ___ CAIVANO VITO . Matricola _ STeET
!F Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente o ____MEDICO
inguadrato® nella disciplina di  PSICHIATRIA e o -
in servizio presso I'U.O. SPDC DI SALERNC 1
: i
dgi Macro-Centro di Responsabilita ______ DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE i
specialista in PSICHIATRIA I l;
e-mail______v.caivano@aslsalerno.it Pel. “ 1
¢ |
| Codice Fiscale: _m o

l . —

Avendp | titoli specifici cosi come mdlcatl dalle normz nazionali, regionai ed aziendali che regolanc fa materia

CHIEDE

A) " di poter effettuare I' Attivits Libero Professiprzie Intramoenia

s nella d;f;mplma di appartenenza/servizio 0 equnpmi@ nts ’. _PSICHIATRIA

|

ad ggercitars

e o0in aiternativa di essere autorizzato, previo parere. fygnravois
Pattivita intramoenia in un'aitra disciplina dicuisia in { ucaf' 3 8 razione o gnzlsnitd di servizle
almeno 5 anni v ‘ L

— - ——

: 8) di essere autorizzato a svolgere VALPI allargata: ,
{ secondo le modalita previste dal regolamento aziendsiz, presso il/i propric/i studio/i professionale/i siti sul i
| !
| territorio regionale e specificati neil’apposita scheda aim-m:a alla domanda. :
'5 A tale riguardc allega relazione sintetica del Direttore o2l rddcro-Centrs di Responsabilita circa la carenza ’
‘ degli spazi. |
!
| . i
L : . S T i

44

ale siviene incardinati giuridicamente.
o naiia quale si viene incardinati giuridicamente.

* | a disciplina di inquadramento & la disciplina di assunzioneg
La disciplina di appartenenza/servizio & la disciplina di assun!

W




ASL

Azienda Banftaria Locale Salerno

Allegnto alla domanda 4 autorizzazione per poier syuigar
(3 .
ALPL ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriat!

ALPI DOMICILIARE

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

li sottpscritto Dr, _CAIVANG VITO Matricola )

SEZIONE A “Contesto di svolgimento delf’ ALEE”

3. DICHIARA i svolgere I'ALP! Allargata presso il/i seguenta/i studio/i professionaie/i ;
i

| Primo Studio X

e Studio professionale ' {
sitoinVia ___ PIAVE1 _ \
Comune _BUCCINO prov. _SA__ _cAp 84021 |

Seccondo Studio Xi

%  Studio professionale
site in Via XXIV MAGGIC 9

: |
Cofiine EBOLI prov. ____SA CAP___ 84025
s i
STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATAC i‘z
e  Struttura sanitaria NON accreditata - Piva ‘
autorizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvadi 2nic_ rilasciato da _ :
in data ;
‘ sito iy Via '

CApP

Comung

ALPl domiciiiare B

.

5 o @ . . . i - N . . . 28 x
La presente scheda va compilata esciusivamente af compiiar. Lo non covrette compilazione dei compi poird
compoertare il NON accoglimento della stessa.

A
e

,&i



SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuozione dell’ALPI”

DICHIARA di voler svolgere PALP! aliargata in base al seguente calendaric :
Glomt Dalle ore Alle ore : Studio® Tipo di accesso
Luned 15:00 1630 rime Studio, ~ PRIMO ACCESSO
Luned 16:30 20:00 F1imb 0P | SECONDO ACCESSO |
_M;rted‘l 15:00 16:30 Segonde SWoia PRIMO ACCESSO
Martedi 16:30 20:00 =eraa Sty SECONDO ACCESSO |
— 1500 1630 wde T pmoaccesse |
:é;rcble i 16:30 . 20:00 s\xoriuj‘;tud,o : s .ACCESSC;._M i
Mercoledi 20:00 “lotoo o PadlEE  SECONDOACCESSO i
 Gloved 15:00 16:30 SeGony Stusio PRIMO ACCESSO |
Giovedi 16:30 20:00 SREGRGA BHidH SECONDO ACCESSO
Venerdi 15:00 1630 weeonotlo PRIMO ACCESSO
Venefdfl'—. 16:30 20:00 riondoSuidio SECONDO ACCESSO
sabato 09:00 10:30 Domiciliare PRIMO ACCESSO
Sabato 11:00 12:30 Secondo Studio PRIMO ACCESSO
Sabato 15:00 19:00 SeEaian SIS SECONDO ACCESSO

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

Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario NON acsireditato, domiciliare.

LY

e

Cj*\?)
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Azienda Sanitaria Locale Salerno

Domanda di autorizzazions Attivits Libero Professionale Intramoenia

" ALPi ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

La presente istonza ve compilata esclushvamente af computer ol fini delfaccoglimento della stessg

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il sottoscritto Dr. De Marinis Tito Matricola e -

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente Médico i Livello
inquadrate* nella disciplina di Psichiatria

in servizio presso il D.S.M ASL Szlerno

el Macro—e‘:gntro di Responsability Dipartimante di Salut: Mentale ASL Salerno
specialista in Psichiatria — Neurologia -~ Medicina Legale

& mail t.demarinis@aslsalerno.it Tel NS

Codice Fiscale: IS

seend |

Se

Avendo i titoli specifici cos] come indicati dalle norme nazionall, regionali ed aziendali che regolano la materia

St

CHIEDE
A} di poter effettuare I'Attivits Ubero Professionale Intramoenia
e nglla disciplina di appartenenzafservizio o equipollente?: PSICHIATRIA/PSICHIATRIA FORENSE
i® o alternativo di essere autorizzato, previo parere favorevole della Commissione paritetica . 84 esercitare
l'attivita intramoenia in un'zitra disciplina di cui sia in possesso di specializzazione o di anzianits di servizio di
almeno S anni

B} di essere autorizzato o svelgera PALPY aliargaen

secondo le modalits previste dal regolamento aziendale, presso i/l propriofi studiofi professionalefi siti su
territorio regionaie e specificati nel’appasita scheda allsgata alla domanda.

A tale riguardo aliega relazione sintetica def Direttare 7o tMacro-Centro di Responsabilitd circa s carany

SRS

degli spazi. . L

A e

s

! La disciplina di nquadramento & la discipling di assunzione nella nuzie si viene incardinati giuridicamente,
4 x discipling di appartenenza/servizis & s discipling i assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente,

vy | W“? !

{2
o



ASL Salerno

Aziends Sanitaria i.,ocafe Salerno |

Hllegato sils domanda di awtorizzazions per poter svolgere
ALPE ALLARGATA - Prestazioni &mbulatoriali
ALPT DORACILIARE

“Attivitad Libero Professionale Intramoenia, lusgo di svolgimento, calendario ¢ prestazioni erogabili™

i sottoscritto Dr. De Marinis Tito Matricols S5l

SLZIONE A “Contesto di svaégmmi@ deffALPF

pss,

;3 mmm el svoégera ALPT Allargats presso i!js seguﬁnfw’x studio profescmna!e!‘ Come da
,_agAmrlmazmne del 0470572020

Fyimo Studio &

e Studio professionale
sitoin Via  Viale Verdi n.29
Comune Salerno prov. SA CAP 84131

Semhg ﬁtﬂdiu o

e Studis professionale
sito in Via . .
Comune prov, CAP

31 RU‘!TURA SANITARIA MON ACCREDTATA O
¢ Strutturas sanih:“la NON accreditata BIVA

autorizzata all'esercizio di attivith sanitaria con prﬁvwd&me’it:; e FHHBSCIEEO da
in data

sito in Via : _
Comune Brov. cap_

—— T YN G L

ALPE domicillare [

* Lo presente scheda vo compilata esclusivamente ¢f somputer. Lo pon corrette compifozione del campl potrd
compartore i} NON acooglimento deile stesse,

Y ' 2

(\
\
2

FY
e
\




SEZIONE B “Calendario settimanale di effettvazione deli’'ALPi”

DICHIARA di voler svoigere VAL allerpate in base 2f seguente calondario

z " “ < \’* 03
Giorni Dalle ore Alie ore Swudio Yipo di accesso

luned gL L SECONDOACCESSO

Martedi | 16,00 17.30 PRIMO ACCESSO

Martedi 17,30 19,00 SECONDO ACCESSO

Mercoledi | - 1600 B R PmmaAccsssc

Meroledt | . a7z30 . | -ds@s | ] SECONDOACCESSO

Gioved) 16,00 17,30 PRIMO ACCESSO

Giovedi 1730 13,00 SECONDO ACCESSO

P G

Venersi PR ol U B e 1 PRIMO SCCESSO

el

Sabato IS " PRIMO ACCESSO

b

Sabato et — ~ SECONDO ACCESSO

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

? indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario NON accreditato, domiciliare.

¥y 2
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| ALPI-ISZ.Z MODELLO MODIFICA ALPI ALLARGATA/DOMICILIARE

£% . 8 ;
o § A0, Wl Vi)

Azienda Sanitaria Locale Salerng

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni 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. lodice Davide Matricola &%

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente Medico
inquadrato® nella disciplina di Psichiatria
in servizio presso I’U.O. SPDC Salerno ;
del Macro-Centro di Responsabilitd Dipartimento Salute Mentale ASL Salerno
specialista in Psichiatria

- mail d.iodice@aslsalerno.it Tel CRESINEERS
Codice Fiscale: NGS5

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?;

Psichiatria

e oinalternativa di essere autorizzato, previo parere favarevele della Commissione paritetica , ad esercitare
I'attivita intramoenia in un'altra disciplina di cui sia in passesso di specializzazione o di anzianits di servizio di
almeno 5 anni o . ]

B} diessere autorizzato a svolgere PALPI 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 Macra-Centro di Responsabilita circa la carenza
degli spazi.

‘la disciplina di inquadramento & la disciplina di assunzione nelia gua's =i viene incardinati giuridicamente.
la disciplina di appartenenza/servizio & la disciplina di assunziong neli- guale si viene incardinati giuridicamante.
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Azienda Sanitaria Loczle Salerno

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

“Attivita Libero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimsnte, calendario e prestazioni eropobili””

I sottoscritto Dr. lodice Davide Matricola s

SEZIONE A “Contesto di svolgimento dell’ALP}”

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

beo

e  Studio professionale
sitoin Via Sei settembre n°14
Comune Salerno prov. Sa CAP. 84128

Secondo Studio X

e Styudio professionale .
sito in Via S. Uberto N°37 i
Comune Policoro prov. MT CAP. 75025 '

STRU7TURA SANITARIA NON ACCREDITATA OO

& Struttura sanitaria NON accreditata P.IVA
aytorizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvedimento ' _rilasciato da
ir, data
sito in Via
Comune __ prov. , CAP

ALPl domiciliare 3

*la presente scheda vo compilate esclusivamente al computer., La non corretta compilazione dei campi potra
campariare if NON gecoglimento della stessa.,

N 4




- SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione dell’ALPI”

Studio®
Dalle ore Alle ore : Tipo di accesso
Giorni
Lunedi 13,00 1340 Prime Studio Visita Domiciliare
Martedi 15,00 18,00 Primo Studio Secondo Accesso
Martedi 18,00 18,40 Primo Studio Primo Accesso
Giovedi 15,00 : 18,00 Primo Studio Secondo Accesso
Giovedi 18,00 18,40 Primo Studio Primo Accesso
Ve’né s 9’,0.0‘ ot :09,40 : : ‘Prz‘mg.';_tud;o PramoAcceSSO s
Newerdi - |m % L1me0 [ Cagaos SecondoStudio |~ ‘PrimoAccesso
e GABOD: 20,00 ~ Secondo Studio e e
- Venerdi - e e ~ Secondo accesso
Sabato 15,00 18,00 Secondo Studio Secondo Accesso
Sabato 18,00 18,40 Secondo Studio Primo Accesso
Sabato . 19,00 20,00 Secondo Studio Secondo Accesso
Sabato 20,00 20,40 Secondo Studio Visita Domiciliare

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

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

ASL Salerno

Azienda Sanitaria Lo

Domanda di autorizzazione Attivita Libers Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

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

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il sottasgritto Dr. MIGNONE MARIA LAURA  Matricola =

Dipencﬁﬁ{;e di questa Azienda con la qualifica di Dirigente MEDICO

inquadratg® nella disciplina di PSICHIATRIA

in servizlg presso I'U.O. SPDC NOCERA INFERIORE

del Macro-Centro di Responsabilita DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE ASL SA

specialista in PSICHIATRIA __

Codice Fiscale: S

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

CHIEDE
A) i poter effettuare I'Attivita Libero Professienale intramoenia
nella diggiplina di appartenenza/servizio o equipollents’: PSICHIATRIA in alternativa di essere autorizzato,
previo pgri,ere favorevole della Commissione paritetica , ad esercitare |'attivita intramoenia in un'altra
disciplina i cui sia in possesso di specializzazione o di anzianita di servizio di almeno 5 anni
{

B) diassere autorizzaio a svoigere I"ALPI allargata:

secondo le modalita previste dal regolamento aziendale, prasso il/i propriofi studio/i professionale/i siti st
territorio regionale e specificati nell’apposita scheda allegata alia domanda.

A tale riguardo allega relazione sintetica del Direttore del Macro-Centro di Responsabhilita circa la carenza

degli spazi.

3

1 . . pe .o . . o g . . ot & ook . . Y R T "
La disciplina di inquadramento & la disciplina di assunzione ne'ia guale si viene incardinati giuridicamente,
La disciplina di appartenenza/servizio & ia disciplina di assunzicne nalla quale si viene incardinati giuridicamente.




ASL &

Azienda Samtana usf'aic Saiemc

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

“Attivita leero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimento, calendario e prestazioni erogablll"5

il sottoscritto Dr. __Miaria Laura Mignone_________ , o Matricols

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 O

e Studio professionale
sitoin Via R. Maurin.110
Comune ___Salerno prov. SA CAP 84131

Secondo ﬁﬁudio ]

e Studio professionale
sito in Via

Comune prov. CAP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA O

e ,v,ttura sanitaria NON accreditata o _‘w‘ P.IVA _
autorizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvedimente__ __ rilasciato da L
in data
sjo in Via
Comune prov. CAP

ALPI domiciliare [Ox

® Lo presente scheda va compilota esclusivamente al computer. Lo non corretta compilazione dei campi poivd
comportare if NON accoglimento delia stessa.

& . ' . | 4.




SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione deli’ALR”

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

Giorni

Dalle ore

Alle cre

Studio®

Tipo di accesso

Lunedi 0

1600

17,00

| PRIMOACCESSO

Lunedi -

20,00

 SECONDOACCESSO

Martedi

PRIMO ACCESSO

Martedi

SECONDO ACCESSO

Mercoledi

 PRIMOACCESSO

Mercoledt |

| SECONDOACCESSO

e

Giovedi

Gioved!

PRIMO ACCESSO

A A A

SECONDO ACCESSC

Vererd

|  PriMOAccESSO |

Ve‘ne,r;é.if o

Sabato

PRIMO ACCESSO

Sabato

SECONDO ACCESSO

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

Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario NON accreditato, domiciliare.
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