ALPI ALLARGATA -IS1

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALP] DOMICILIARE

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il/La sottoscritto/a Dr. __Catello Califano Matricola _._

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente _Medico Direttore U.0.C di Ematologia

Inquadrato/a’ nella disciplina di
Ematologia

in servizio presso I'U.0.C di Ematologia con autotrapianto di cellule staminali emopoietiche

del Macro-Centro di Responsabilita _DEA Nocera-Pagani-Scafati

specialista in Ematologia e Medicina Interna

e-mail  clailip@asiaieiol  _ culElSWEIER. ol RNSMOSE
Codice Fiscale: __ Gjifiiihianaien

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?:

Ematologia

e oin alternativa di essere autorizzato/a, 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 di autorizzazione per poter svolgere
ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

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

Il/La sottoscritto/a Dr. __ Catello Califano Matricola _ Silige

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

e Studio professionale

® sitoinVia _Petraro Pucciano_nr_15

Comune _Nocera Superiore prov. SA
CAP_84015

SECONDO STUDIO O

e Studio professionale
sito in Via
Comune prov. CAP

CENTRO SANITARIO - AMBULATORIO NON ACCREDITATO (13
(art.8 ter co.1 lett.b D.Lgs.n. 502/92 e All.A Delibera Regione Campania n.7301/2001)

ALPI DOMICILIARE O

* 'attivita presso i Centri Sanitari - Ambulatori NON accreditati potra avvenire solo successivamente alla stipula di apposita
convenzione con I'Asl Salerno. Detta sottoscrizione & subordinata alla verifica, da parte dell’Ufficio Centrale ALPI, della
compatibilita tra I'atto autorizzativo rilasciato all’Ambulatorio dal Comune di competenza e |attivita che il dirigente sanitario &
autorizzato a svolgere.
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SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione dell’ALPI”

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

Giorni Dalle ore Alle ore Studio® Tipo di accesso
Lunedi SE— _— PRIMO ACCESSO
tunedi | ... - _— SECONDO ACCESSO
Martedi | ... Jeennnn e PRIMO ACCESSO
Martedi R — o SECONDO ACCESSO
Mercoledi 1530 | 1830 PRIMO ACCESSO
Mercoledi 1830 2000 SECONDO ACCESSO
Giovedi peeeens ssss PRIMOACCESSO
Giovedi | peswsss | ams prr— SECONDO ACCESSO
vemerdh ;o S R Ly PRIMO ACCESSO
Venerdi o o SECONDO ACCESSO
ARt Siimmnginnnnns R PRINIO ACCESSO
Sabato T - SECONDO ACCESSO

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

4 Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario —ambulatorio NON accreditato, domiciliare.
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- Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPi ALLARGATA - Frestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

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

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

ll/La sottoscritto/a Dr. ssa Barbara Vannata Matricola 4253,

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente Medico

Inquadrato/a’ nella disciplina di Ematologia

in servizio presso I'U.0. di Ematologia del P.O. “Andrea Tortora” di Pagani.

del Macro-Centro di Responsabilita Nocera-Pagani-Scafati

specialista in ematologia -
e- mail MRS - C SRR T SO

Codice Fiscale: Wi SERSUNSAENIOR)

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?: EMATOLOGIA

e oinalternativa di essere autorizzato/a, 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.
2 | a disciplina di appartenenza/servizio & la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.
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ASL

Azianda Sanitaria Locale S8alerno |

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

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

ll/La sottoscritto/a Dr. Barbara Vannata Matricola il

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 £

e Studio professionale
sito in Via Mezzacapo n. 61
Comune Sala Consilina prov. SA CAP 84036

SECONDO STUDIO O

e Studio professionale
sito in Via

Comune ' prov. CAP

CENTRO SANITARIO - AMBULATORIO NON ACCREDITATO 12
(art.8 ter co.1 lett.b D.Lgs.n. 502/92 e All.A Delibera Regione Campania n.7301/2001)

ALPI DOMICILIARE

* 'attivita presso i Centri Sanitari - Ambulatori NON accreditati potra avvenire solo successivamente alla stipula di apposita
convenzione con I'Asl Salerno. Detta sottoscrizione & subordinata alla verifica, da parte dell’Ufficio Centrale ALPI, della
compatibilita tra I'atto autorizzativo rilasciato all’Ambulatorio dal Comune di competenza e I'attivita che il dirigente sanitario &
autorizzato a svolgere.
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SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione dell’ALPI”

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

« 1

Giorni Dalle ore Alle ore Studio Tipo di accesso
Lunedi s e PRIMO ACCESSO
Lunedi ey SECONDO ACCESSO
Martedi S PRIMO ACCESSO
Martedi vernreperenes SECONDO ACCESSO
Mercoledi PRIMO ACCESSO
Mercoledi SECONDO ACCESSO
Giovedi PRIMO ACCESSO
Giovedi SECONDO ACCESSO
Venerdi PRIMO ACCESSO
Venerdi SECONDO ACCESSO
ULTIMO PRIMO ACCESSO
eshato dal mess 9.00 12.30 PRIMO STUDIO

ULTIMO SECONDO ACCESSO
Sabato del mese 14.00 16.30 PRIMO STUDIO

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

! Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario —ambulatorio NON accreditato, domiciliare.
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ALPI ALLARGATA -Is1

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/La sottoscritto/a Dr.ssa Elvira GENOVESE Matricola 1%l

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente Medico
Inquadrato/a® nella disciplina di Broncopneumologia

in servizio presso I'U.O. Broncopneumologia — P.O. “M. Scarlato” - Scafati
del Macro-Centro di Responsabilita DEA I Livello Nocera — Pagani - Scafati

specialista in Pneumologia

Tel. 3400536714

Codice Fiscale: GNVLVR70P45F924U

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’: BRONCOPNEUMOLOGIA

e oinalternativa di essere autorizzato/a, 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.



ASL

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

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

ll/La sottoscritto/a Dr. ssa Elvira GENOVESE Matricola {BEp

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 3 X

e Studio professionéle
sito in Via del Parco 4/A
Comune Nocera Inferiore prov. (SA) CAP 84014

SECONDO STUDIO

e Studio professionale
sito in Via

Comune prov. CAP

CENTRO SANITARIO - AMBULATORIO NON ACCREDITATO £33
(art.8 ter co.1 lett.b D.Lgs.n. 502/92 e All.A Delibera Regione Campania n.7301/2001)

ALPI DOMICILIARE O X

3 ’attivita presso i Centri Sanitari - Ambulatori NON accreditati potra avvenire solo successivamente alla stipula di apposita
convenzione con I'Asl Salerno. Detta sottoscrizione & subordinata alla verifica, da parte dell’Ufficio Centrale ALPI, della
compatibilita tra I'atto autorizzativo rilasciato all’ Ambulatorio dal Comune di competenza e I'attivita che il dirigente sanitario &
autorizzato a svolgere.
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SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione dell’ALPI”

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

Giorni Dalle ore Alle ore Studio® Tipo di accesso
Lunedi | . _ PRIMO ACCESSO
Lunedi | .. . SECONDO ACCESSO
Marted 16,00 17,30 PRIMO ACCESSO
Marted 17,30 19,00 SECONDO ACCESSO
Martedi 20,00 20,45 VISITA DOMICILIARE
Mercoledi SECONDO ACCESSO
Giovedi 16,00 16,45 PRIMO ACCESSO
Giovedi L6t 1815 SECONDO ACCESSO
Giovedi El o VISITA DOMICILIARE
Venerdi SECONDO ACCESSO
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 —ambulatorio NON accreditato, domiciliare.
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