ALPI INTERNA-IS1

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/La sottoscritto/a Dr. MARCELLO D’ONOFRIO Matricolagillll
Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente MEDICO
Inquadrato/a® nella discipilina MEDICINA TRASFUSIONALE

in servizio presso I'U.0.S__DI MEDICINA TRASFUSIONALE

del Macro-Centro di Responsabilita P.O. POLLA_ ASL SALERNO

specialista in __PATOLOGIA CLINICA ED EMATOLOGIA

e- manw
Codice Fiscale: NS

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

CHIEDE

A) di poter effettuare |'Attivita Libero Professionale Intramoenia
e nella disciplina di appartenenza/servizio o equipollente’: _EMATOLOGIA — MEDICINA TRASFUSIONALE
o o0in alternativa 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

B) di essere autorizzato/a a svolgere I'ALPI Interna in regime di:

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

individualmente J o in &quipe O (di seguito elencata)

(B

! 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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Azienda Sanitaria Locale Salerno

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

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

ll/La sottoscritto/a Dr. MARCELLO D’ONOFRIO Matricola (D

SEZIONE A “Contesto di svolgimento dell’ALPI”

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

*®

® Macro-Centro di Responsabilita
Distretto Sanitario O

Ospedale v' __pOLLA

Dipartimento di Salute Mentale OJ
Dipartimento delle Dipendenze [J
o Dipartimento di Prevenzione (3

O O O O

e U.O. MEDICINA TRASFUSIONALE Sede
e Ambulatorio _PAZIENTI

e Piano 2 Stanza'n® ..

e Indirizzo Ambulatorio (Via, Comune_-e CAP) _L. CURTO POLLA

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:

® 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 I’ALPI interna in base al seguente calendario

Giorni

Dalle ore

Alle ore

Tipo di accesso

Lunedi :

L1a00 e

Lunedi =

1600 0

| SECONDOACCESSO

Martedi i - PRIMO ACCESSO
Martedi e oy SECONDO ACCESSO
Mercolodis - oihmsand e e U e e "RRI‘MO'A,CCE‘SSQ‘ ;
Mercoledl 5 = ool v iiaaei s S as s S e i SECONDOACCESSO
Giovedi | .. Jeeres - PRIMO ACCESSO
Giovedi | gewwsn b swess R SECONDO ACCESSO
Venerdli-ia - b b e , ..... | PRIMOACCESSO i
NVenerdicoite:. - o inaiai aaslin SRR ar e T , SECONDO ACCESSO
Sabate | . P — PRIMO ACCESSO
Sabato e - SECONDO ACCESSO

La specificazione della “Tipologia di accesso” & indispensabile per la configurazione dell’agenda.
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ALPI ALLARGATA -iS1

ASL

Azienda Sanitaria Locale ﬂsnar’mo '

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriai
ALPi DOMICILIARE

La presente istanzg va compilata esclusivamente gl computer ai fini dell'accoglimento dellg stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno

SEDE
it/a sottoscritto/a Dr. D’ONOFRIO MARCELLO Matricola
rDibehdente di questa Azienda—ébh_lé_c;ualiﬂca di_Si}igente MEDICO - T

Inguadrato/a’ nelia disciplina di MEDICINA TRASFUSIONALE

| in servizio presso I'U.0.S __DI MEDICINA TRASFUSIONALE

| del Macro-Centro di Responsabilita ASL SALERNO

specialista in PATOLOGIA CLINICA ED EMATOLOGIA

e- mailm
Codice Fiscale GEENNENEEEED

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

CHIEDE
Y di poter effettuare I'Attivita Libero Professionale Intramoenia ’ B

o nella disciplina di appartenenza/servizio o equipollente’: EMATOLOGIA - MEDICINA - TRASFUSIONALE

* oinalfternativa 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 annj

'La disciplina di inquadramento é |a disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.
la disciplina di appartenenza/servizio & ia disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.

1di6
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Allegato alla domanda di autorizzazione per poter svolgere
ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

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

Il/La sottoscritto/a Dr. D’ONOFRIO MARCELLO Matricola D

SEZIONE A “Contesto d! svoigimento dellALPI”

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

e Studio professionale
| sito in Via MAZZINI 5
Comune BELLIZZI prov. SA CAP 84092

e —————

e Studio professionale
sito in Via

Comune prov. CAP

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

R

ALPI DOMICILIARE ¥

—

3 U'attivita presso i Centri sanitari - Ambulatori NON accreditati potra avvenire solo successivamente alla stipula di apposita
convenzione con I'Ast Salerno. Detta sottoscrizione & subordinata alla verifica, da parte dell’Ufficio Centrale ALPI, della
compatibi\it‘a tra Iatto autorizzativo rilasciato ali’Ambulatorio dat Comune di competenza € I'attivitd che il dirigente sanitario &
autorizzato a svolgere.

22/05/2023, 12



SEZIONE 8

“Calendario settimanale di effettuazione defi’ a1 py

Alle ors

Tipo di accessa

PRIMO ACCESSO
‘‘‘‘‘‘ SECONDO ACCESSO |
w PRIMO ACCESSO
______ SECONDO ACCESSO |
Mo | . 17,00... ..18,00... SECONDO ACCESSO |
Mercoled 18,00 19,00 VISITE DOMICILIAR]
Gioved) | 16,00.. 17.00.. PRIMO ACCESSO ‘l
| Giovedi T 1?00 N 18,00.. SECONDO ACCESSO
R 18,00 19,00 VISITE DOMICILIARI
Venerd] - - SECONDO ACCESSO
Yenerdi F—% : A . PRIMO ACCESSO
Sabato . M ‘ PRIMO ACCESSO
wggliaato ‘ | SECONDO ACCESSO
La specificazione dalia “Tipologia di accesso” & indispensabile per la configurazione dell’agenda,

% Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario ~ ambulatorio NON accreditato, domicitiare,
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Azienda Sanitaria Locale Salerno '

 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 sottoscritto Dr. VOLPE ALESSIO Matricola -

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente Medico | livello
inquadrato® nella disciplina di RADIOLOGIA

in servizio presso I'U.0. S.D RADIOLOGIA

del Macro-Centro di Responsabilita P.O POLLA

specialista in RADIODIAGNOSTICA

e-mail (R o GRS
Codice Fiscale:—

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
o nella disciplina di appartenenza/servizio o equipollente’: RADIOLOGIA
® oinalternativa di essere autorizzato/a, 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

'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.

\f~
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Azienda Sanitaria Locale Salerno

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 sottoscritto  Dr. VOLPE ALESSIO Matricol D

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
sitoin Via ANNIA 54
Comune POLLA prov. SA CAP 84035

SECONDO SsTUDIO O

| e Studio professionale
sito in Via

Comune prov. CAP

CENTRO SANITARIO - AMBULATORIO NON ACCREDITATO 3°
(art.8 ter co.1 lett.b D.Lgs.n. 502/92 e All.A Delibera Regione Campania n.7301/2001)

ALPI DOMICILIARE O

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 ALP!, dgll?
compatibilita tra I’atto autorizzativo rilasciato al’Ambulatorio dal Comune di competenza e I'attivita che il dirigente sanitario e
autorizzato a svolgere.

N3

4
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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

Martedi | ... e . PRIMO ACCES'S.O”
Martedi | ... T— 5 SECONDO ACCESSO
Meréorgdt

GiOVEd\I ...... gresese | aeeaes Jesesse PR]MO ACCESSO
Giovedi o N SECONDO ACCESSO
' Véne.‘;iij

Sabato ’ - PRIMO ACCVESS(“)
Sabato ...... geeeees L e P 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.

\V
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