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                                  AZIENDA OSPEDALIERO - UNIVERSITARIA DI SASSARI  

Sassari, li_______________
Alla Direzione Generale

Al Servizio Risorse Umane

Al Servizio CUP/ALPI
SEDE

Oggetto: Richiesta autorizzazione attività libero professionale:

( INTRAMURARIA

( ALLARGATA
Il sottoscritto/a Dott./ Prof. ____________________________, nato/a a _____________________, il ________________, residente in _________________, C.F. _____________________________, 
Recapito telefonico cell. ________________________, e-mail_____________________________,
Matricola n. _________________________________,

Dirigente Sanitario nella disciplina di _________________________________________________,

In servizio presso l’Unità Operativa di ________________________________________________, 

Con rapporto di lavoro esclusivo a tempo:

( indeterminato

( determinato
CHIEDE
Di essere autorizzato/a a svolgere attività Libero Professionale nella disciplina di ________________________________, compatibilmente con le attività istituzionali dell’U.O. di appartenenza ed al di fuori dell’orario di lavoro,

( negli spazi individuati da codesta Azienda, con l’utilizzo degli strumenti di proprietà di della Stessa (ALPI intramuraria), Ambulatorio n°______, sito in ________________________;
(  presso il proprio studio professionale ubicato in via/ piazza__________________________, n°______, Citta__________________, CAP__________ (ALPI allargata: ai sensi del D.L. 158/2012, art. 2 comma 1, lettera F, si dichiara che la sede presso la quale si intende proseguire con l’attività libero professionale, non comprende studi presso i quali operino anche professionisti non dipendenti o non convenzionati del servizio Sanitario Nazionale, ovvero dipendenti non in regime di esclusività. Si dichiara inoltre che lo studio privato è idoneo dal punto di vista igienico sanitario all’esercizio e all’erogazione di prestazioni mediche);
· Nei giorni e negli orari di seguito riportati:

	GIORNO
	DALLE ORE
	ALLE ORE

	Lunedì
	
	

	Martedì
	
	

	Mercoledì
	
	

	Giovedì
	
	

	Venerdì
	
	

	Sabato
	
	

	Domenica
	
	


( Individualmente;

( in équipe con l’individuazione del seguente personale e con specifica della % concordata (come da Protocollo di contrattazione integrativa Aziendale, art. 2 “compensi spettanti al personale di supporto diretto”):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto/a intende svolgere attività libero professionale per le seguenti prestazioni e relative tariffe:

· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
· Prestazione ___________________________________________tariffa_______________
La tariffa della prestazione a carico del cliente pagante, potrà essere determinata secondo i criteri stabiliti nel regolamento per la libera professione.
( I medici che svolgono attività libero professionale ALLARGATA, se aderiscono all’accettazione POS, dovranno indicare la tipologia di strumento (Legge n. 120 del 03/08/2007- Disposizioni in materia di attività libero professionale intramuraria e altre norme in materia sanitaria -, art. 4, comma 1 lett.B, “il pagamento delle prestazioni rese in regime di libera professione intramuraria deve essere effettuato … direttamente al competente ente o azienda del SSN, mediante mezzi di pagamento che assicurino la tracciabilità della corresponsione di qualsiasi importo. Nel caso dei singoli studi professionali in rete, la necessaria strumentazione è acquisita dal titolare dello studio, a suo carico…”):
( GPRS
( MOBILE
( FISSO
( I medici che svolgono attività libero professionale ALLARGATA, dovranno presentare una dichiarazione, sottoscritta dal Responsabile di Struttura, attestante che “all’interno della struttura di appartenenza non vi sono spazi disponibili per esercitare l’attività intramuraria”, affinché siano rispettate le linee guida, di cui alla D.G.R. n. 33/27 del 08/08/2013.
Il/la sottoscritto/a dichiara la piena ed integrale accettazione di tutte le prescrizioni contenute nel regolamento, che disciplina l’esercizio della libera professione, approvato dalla Direzione Generale con atto n.436 del 06/11/2015, con particolare riferimento agli articoli 16 (limitazioni ALPI- rapporto quantitativo tra libera professione ed attività istituzionale) e 23 (tariffe e relative ripartizioni- criteri generali per la determinazione delle tariffe).

Con osservanza

Firma
Il Dirigente, per le finalità inerenti la gestione della libera professione, esprime il proprio assenso all'utilizzo dei dati personali forniti ed alla loro eventuale trasmissione agli enti istituzionalmente preposti, secondo le norme di cui al D.Lgs. n. 196 del 30.06.2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive modificazioni ed integrazioni.
Firma

Parere del Direttore/ Responsabile del servizio in merito alla compatibilità dell’attività libero professionale con l’organizzazione del servizio e con i compiti istituzionali.

Firma

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Compilazione a cura del Servizio Risorse Umane:
Il servizio Risorse Umane, a seguito dell’istruttoria effettuata dal Servizio CUP/ALPI, visti gli atti ed esaminata la richiesta:

· Autorizza
· Non autorizza
          IL DIRIGENTE AMMINISTRATIVO  

      Responsabile del Servizio Risorse Umane

             (Dott. Salvatore Cossu)

























