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

Oggetto: Richiesta di esercizio dell'attivita libgorofessionaleihtramuraria”.

Il/La sottoscritto/a dr

IN SEIVIZIO PrESSO: ..iiiiiiiieeeeietuune s s eeeenessnaaaasasaaaaeeaaeeeeeessstsssnnnn s aaaaasasssasseaaaeeeeeeeeensssnnes

chiede l'autorizzazione all’'esercizio della libgmnafessione intramuraria nella forma sottoin-
dicata.

Libera professione amb.le individuale
senza personale di supporto diretto

con personale di SUPPOItO AIrett & ...

guota negoziata: ..............

Attivita libero professionale svolta in equipe

guota negoziata: ..............

Libera professione in costanza di ricovero

guota negoziata: ................



L attivita libero professionale sara esercitata:
o Nella AISCIPING i ..euveeiiiei e e e eeenaaees
. per le seguenti tipologie di prestazioni: ( in cdsepazio insufficiente, allegare foglio

integrativo datato e firmato)

N U= | =TT [P
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La tariffa che si intende applicare nell’anno imsm per le visite specialistiche ambulatorialia e
seguente:

O primavisita €. ......cocoeeeeeiiieees

o visita di controllo: (dal 50% della prima visit&).....................

0o se prestazioni diverse dalla visita vedasi art@$adel regolamento az.le vigente)
Dichiara di essere a conoscenza delle norme negoiri sull’attivita libero professionale e di
operare in conformita a queste.
Si impegna ad aderire, con oneri a proprio caatla,polizza assicurativa primo rischio per il
rischio non assicurato dell’'azienda, la quale gisea la copertura limitatamente ai damnni
derivanti da rotture e/o anomalie delle apparetaheanon imputabili agli operatori.

Luogo e data il professsta

+ Direttore di Dipartimento: Data ...ooeeeeee e

Parere: i
Firma.....ooooovi i,
- Direttore di SOA Data ..oovviee e
Parere Firma.....oooooe e,
* Direttore Sanitario: Data ..oovviee e
Parere Firma......ooooe i,

SI AUTORIZZA
Prot. ..o vvvein Il Direttore Generdfe

Dr. Luciano PLETTI
Data..........ccevvvne..




