ALPI ALLARGATA —-Is1

ASL

A i Yoy QriFario o
Azienda Sanilavia Locale

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. __Angelo Carbone

Matricola G

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente __ MEDICO DI |
LIVELLO

inquadrato® nella disciplina di
CARDIOLOGIA

in servizio presso 'U.O. _ DI CARDIOLOGIA

del Macro-Centro di Responsabilita PO EBOLI. SS.MARIA
ADDOLORATA

specialista in
__CARDIOLOGIA

Tel

e-mail ]

Codice Fiscale:

-

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

CHIEDE

! La disciplina di inquadramento & la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.

N

;'. 'L“\



ASL

Axisnda Sanilara Lo

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

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

|| sottoscritto Dr. Angelo Carbone Matricola SA

QUESAS:

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 xO

e Studio professionale

sitoinVia __ Vito Lembo.32
Comune Palomonte prov. _ SA
CAP 84020

% 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”

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

Giorni Dalle ore Alle ore Studio® Tipo di accesso
Lunedi e T s PRIMO ACCESSO
Lunedi e — SECONDO ACCESSO
Martedi S Jeenens PRIMO ACCESSO
Martedi T - SECONDO ACCESSO
Mercoledi 15,00......,...... 19,00......, PRIMO ACCESSO
Mercoledi | ... o SECONDO ACCESSO
Giovedi oy PRIMO ACCESSO
Giovedi | ... S e SECONDO ACCESSO
Venerdi 15,00......, 19,00......, PRIMO ACCESSO
Venerdi | ... R o SECONDO ACCESSO
Sabato | ... o vy PRIMO ACCESSO
Sabato e N E— — 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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ALPI INTERNA-IS1

ASL

Azienda Sanitaria Locale Salemo

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. ANGELO CARBONE

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente medico I° Livello

inquadrato® nella disciplina di CARDIOLOGIA
in servizio presso I’'U.O.C. CARDIOLOGIA

del Macro-Centro di Responsabilita P.O. EBOLI

specialista in CARDIOLOGIA

e- mail : : Tel.-
Codice Fiscale: 12 92 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
e nella disciplina di appartenenza/: CARDIOLOGIA

e o0inalternativa di essere autorizzato, previo parere favorevole della Commissione paritetica, ad esercitare
['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 'ALPI Interna in regime di:

e Prestazioni Ambulatoriali X
e Prestazioniin regime di Ricovero Ordinario 0 / Day Hospital/Day Surgery 0

individualmente (3 oiin equipe 0 (di seguito elencata)




ASL ,

Azienda Sanitaria Locale Sslerno |

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

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

Il sottoscritto Dr. ANGELO CARBONE  Matricola (D

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
Ospedale x P.O. EBOLI

Dipartimento di Salute Mentale O

O O O ©

Dipartimento delle Dipendenze O
o Dipartimento di Prevenzione O

e U.O._ CARDIOLOGIA

e Sede PO EBOLI
e Ambulatorio _DI CARDIOLOGIA

e Piano 1 Stanza n®
e Indirizzo Ambulatorio P.O.EBOLI, P.zza SCUOLA MEDICA SALERNITANA — 84025 EBOLI

DICHIARA di svolgere 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 stesso.




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 | . S I I PRIMO ACCESSO
tunedi O o SECONDO ACCESSO
Martedi 17,45 19,00 PRIMO ACCESSO
Martedi | L e | nm— SECONDO ACCESSO
Mercoledi PRIMO ACCESSO
Mercoledt 1 . T — SECONDO ACCESSO
Giovedi 17,45 19,00 PRIMO ACCESSO
Giovedi | . g | s Jeenens SECONDO ACCESSO
Venerdi PRIMO ACCESSO
vVenerdi | . I rvreepannnen SECONDO ACCESSO
Sabato g—— Jeeree PRIMO ACCESSO
Sabate | .. | - o SECONDO ACCESSO

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