ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA

LEGGE 120 DEL 03.08.2007  e s.m.i.

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ 

resa dal medico consapevole delle conseguenze in  caso di dichiarazione false o mendaci 
Il sott. Dott/dott.ssa ________________________________ iscr. Ordine di __________  n. ____  
in servizio presso l’U. O. di ___________________  Disciplina di _________________________
DICHIARA

· di aver preso visione ed accettare il dispositivo del regolamento elaborato dall’ASL di AVELLINO ed approvato con delibera n. 1065 del 23.06.2014 ed ogni successiva modifica ed integrazione dello stesso che gli sarà opportunamente comunicata;   
· che intende svolgere l’ALPI nella disciplina di appartenenza/ altra disciplina essendo in possesso di specializzazione /equipollenza (_____________________)  ovvero di  anzianità di cinque anni di attività nella disciplina dal __________   al ____________; 
· che la sede presso la quale chiede di essere autorizzato allo svolgimento di tale attività è:

a) ambulatori della struttura aziendale  __________________    di ________________

b) studio privato  sito  in  ______________  Via __________________ n. ____ telef. _____ 

· nei giorni __________________ dalle ore ___________   alle ore _____________

(N.B.) la dichiarazione che segue è obbligatoria per i medici che, in ragione delle funzioni e disciplina di appartenenza, chiedono di esercitare ALPI in disciplina e struttura diversa:

· che la struttura aziendale presso la quale chiede di essere autorizzato allo svolgimento attività in regime istituzionale della medesima disciplina esercitata in ALPI è: 
 ambulatori della struttura aziendale   __________________    di ________________ nei giorni di  ______________________   dalle ore _______________ alle ore ___________

· di applicare le seguenti tariffe in EURO  per le prestazioni di seguito elencate :

______________________________________________________   euro __________________

______________________________________________________   euro __________________

______________________________________________________   euro __________________

______________________________________________________   euro __________________

· di essere consapevole che l’esercizio dell’ALPI, qualunque sia la struttura ove viene svolta,  non deve comportare oneri aggiuntivi a carico dell’ASL AVELLINO;
· di esimere l’ASL da ogni responsabilità civile e penale per danni personali o a terzi; derivanti dall’esercizio di attività in ALPI svolta sia negli ambulatori aziendali ovvero; nelle studio privato di cui sopra;
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente e preventivamente eventuali variazioni dei dati indicati  nella presente dichiarazione;
· che lo studio privato sito  in __________________  alla Via  __________________________  presenta i requisiti organizzativi ed igienico sanitari  previsti dalle norme vigenti; 
· di impegnarsi a rispettare il rapporto Volumi prestazionali Istituzionali/ALPI;
· di non essere titolare di partita IVA;

DATA ________________     Firma del Medico ________________________

A cura del Direttore di Struttura

[  _]  Disponibilità di spazi e personale                        [_  ]   indisponibilità di spazi e personale       
                      Firma del direttore di struttura      ____________________________
