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Al Direttore Generale dell’'A.O.U.P, “P. Gilaccone™

Oggetto: Richiesta autorizzazione di attivitd libero-professionale intramuraria.

I sottoseritto/a Dott./Prof. T A G
medico con rapporto esclusivo, (hsuphna di

0 T oeNeEpessA , matr. n” ?LM 'h) lirigen
N‘CUW(H’I RULL(A , I SEIVIZIO Presso I U.(_).(,. dl

ReVRoCmRVREA (eod 30.02)
CHIEDE
Di essere autorizzato/a a svolgere, nella propria di%ci plina(o disciplina ec 1uipollcntt‘ ai senst del D.M
della sanitd del 28/02/97 art. 4 punto §) es. nui.,fuori dall'orario di servizio, lattivitd libero
professionale intramuraria
;{ Ambulatoriale “interna all' Azienda™ presso i locali ENFCLO {6 O dell O i
NEULoCH v QA

o In regime di ricovero presso 'U.OCL di

al sensi della normativa vigente ¢ del 1‘@501&1’1‘1&’1’1&) aziendale dell' A.L.PI. delibera n. 142 del
2470272016 ¢ senza intralcio alle ordinarie attivita istituzionali ;complessivamente considerate.
Tale attivita sara svolta nei giorni £ AAT Y dalle ore q 00 alleore 4. 0O

PER TALE ATTIVITA' PROPONGO LE SOTTOINDICATE PRESTAZIONI E TARIFFE:
CODICE CUP CODICE SSN

| VISITA NEULOCHIZURGICA e{“i&f') CALABIENLH
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SONAL (TUMoR1, AVERISH) PAER UAZINS ) 180 A“ﬂ\g i

B R R T CALIBA NCH /S0
VST ME VLK IRURALA DHMICILIALE g o

....... j&)*.‘;(;‘KM\) e

II'sottoscritto/a dichiara che le suddette prestazioni sono gia routinariamente assicurate agli utenti
del S.S.R.senza alcuna esclusione tipologica, che la produttivitd assicura per i compiti
istituzionali e per le singole prestazioni ¢ superiore a quella derivante dell'attivitd libero-
professionale ¢ che il volume di impegno orario per tale attivitd non sara superiore al 50 per
cento dell'orario di servizio effettivamente prestato in ottemperanza a quanto disposto dal D.M.
della sanitd del 28/02/1997 art. 4 punto 6 ¢ s.m.i.

Il sottoscritto comunica che per 'espletamento dell'attivitd libero pmfussmnalc intramuraria

“interna” verrd collaborato dal Sig@ CAUNIA DI LoREN2Lo  in servizio presso la suddetta

U.0.C. con la qualifica di (NESRMIELA di cui si allega dichiarazione di accettazione ¢

al quale verra corrisposto, quale provento, I'importo pari alla percentuale della prestazione da

me effettuata stabilita nel predetto regolamento A L.P.1.,

St allega:

- Dichiarazione del Direttore dell' U.O.C. di MeEglolHi LUuduLA relativa al parere
favorevole per I'espletamento dell'attivia libero-professionale “interna™ e attestazione sul
volume delle medesime prestazioni che il professionista esegue nell'orario di servizio.
Dichiaro inoltre che limporto della/delle suddetta/e prestazione/i ¢ determinato da

b toewmbe tov1 Al womundclow uijenle pon b puflatom tpecdd ke
Palermo. | 6/04 /Q\JZC

Distinti saluti Dott./Prof,
? .
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