
Regione Autonoma Friuli - Venezia Giulia 
AZIENDA SERVIZI SANITARI n.5 “Bassa Friulana”  

 
 
 
Oggetto: Richiesta di esercizio dell’attività libero professionale “intramuraria”.  
 
 
 
Il/La sottoscritto/a dr................................................................................................................ 

in servizio presso: .................................................................................................................... 

 

chiede l’autorizzazione all’esercizio della libera professione intramuraria nella forma sottoin- 

dicata. 

 

�   Libera professione amb.le individuale 

�   senza personale di supporto diretto 

�   con personale di supporto diretto : ....................................................................................... 

     ............................................................................................................................................. 

     quota negoziata: .............. 

 

 

�   Attività libero professionale svolta in equipe 

�   composizione dell’equipe sanitaria:.................................................................................... 

�   personale di supporto diretto ............................................................................................. 

     ........................................................................................................................................... 

     quota negoziata: .............. 

 

 

�    Libera professione in costanza di ricovero 

�    composizione dell’equipe sanitaria prescelta: ................................................................... 

�    composizione dell’equipe sanitaria dei servizi: ................................................................. 

�    personale di supporto diretto: ............................................................................................ 

      .......................................................................................................................................... 

      quota negoziata: ................ 

 

 



L’attività libero professionale sarà esercitata: 

• nella disciplina di ............................................................................................................ 

• per le seguenti tipologie di prestazioni: ( in caso di spazio insufficiente, allegare foglio     

integrativo datato e firmato) 

 ..........................................................................…………………………………………………… 

  ………. .......................................................................................................................................…. 

………..……………………………………………………………………………………………..  

• nella sede: .....................................................................................................................……….. 

• nei seguenti giorni ed orari: ..........................................................................................……….. 

……… ........................................................................................................................................ 

La tariffa che si intende applicare nell’anno in corso, per le visite specialistiche ambulatoriali, è la 

seguente: 

� prima visita €. ...................................... 

�   visita di controllo: (dal 50% della prima visita): €………………… 

� se prestazioni diverse dalla visita vedasi art.6-pag.9- del regolamento az.le vigente) 
 Dichiara di essere a conoscenza delle norme regolamentari sull’attività libero professionale e di 
operare in conformità a queste. 
Si impegna ad aderire, con oneri a proprio carico, alla polizza assicurativa primo rischio per il 
rischio non assicurato dell’azienda, la quale garantisce la copertura limitatamente ai damnni 
derivanti da rotture e/o anomalie delle apparecchiature non imputabili agli operatori. 
 

          Luogo e  data                  il professionista 

...................………………                                                               .................................................. 
 
 
• Direttore di Dipartimento: 

     Parere: __________________________ 

 

Data ……………………………… 

Firma…………………………….. 

 
• Direttore di SOA__________________ 

     Parere___________________________ 

  
Data ……………………………… 

Firma…………………………….. 

 
• Direttore Sanitario: 

    Parere_____________________________ 

  
Data ……………………………… 

  Firma…………………………….. 

      

SI AUTORIZZA 
Prot. …………………                 Il Direttore Generale ff. 

Dr. Luciano PLETTI 
Data………………….                            

      …………………………………. 


