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[bookmark: _GoBack]ISTANZA DI AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DI PRESTAZIONI PROFESSIONALI EXTRAISTITUZIONALI
OPERATORI DELLE PROFESSIONI SANITARIE APPARTENENTI AL PERSONALE DEL COMPARTO SANITA’
Decreto-legge 21/09/2021, n.127, art.3 quater (Misure urgenti in materie di personale sanitario) (conversione in legge il 19/11/2021 n.165);Decreto-legge 29/12/2022, n.198 (conversione in legge il 24/02/2023 n.14);

GENERALITA’ E C.F. RICHIEDENTE:________________________________________

QUALIFICA:_____________________________________________________________

STRUTTURA IN CUI SVOLGERE LE PRESTAZIONI: ____________________________

TEMPO/DATE/ORARIO DI SVOLGIMENTO DELLA PRESTAZIONE:________________

COMPENSO/TARIFFARIO:_________________________________________________

Il sottoscrittori del presente documento attestano, per quanto di rispettiva competenza  e conoscenza, che l’attività di cui alla presente richiesta risulta (isorisorse) non pregiudizievole alla erogazione assistenziale del SSN, né è con Esso conflittuale, né è suscettibile di incidere quali/quantitativamente in maniera negativa sui LEA e/o sui tempi di attesa nonché essa non è di nocumento neppure potenziale rispetto all’integrità psico-fisica dell’interessato.

FIRMA DEL RICHIEDENTE_________________________________________________

FIRMA DEL DIRETTORE MEDICO/SANITARIO/VETERINARIO DELLA U.O. DI APPARTENENZA_________________________________________________________

FIRMA DEL DIRETTORE DI AREA DEL RELATIVO PROFILO______________________ 

FIRMA DEL DIRETTORE MEDICO OSPEDALIERO*______________________________ 

FIRMA DEL DIRETTORE DEL DIP.TO DI PREVENZIONE*_________________________

FIRMA DEL DIRETTORE MEDICO DEL DISTRETTO SANITARIO*___________________

FIRMA DEL MEDICO COMPETENTE__________________________________________

FIRMA DEL RESPONSABILE SPP___________________________________________

* (da acquisirsi se si intende utilizzare uno spazio istituzionale in dotazione alla Macroarea)


	
	
	


Azienda Sanitaria Territoriale Fermo
Via Zeppilli, 18 – 63900 Fermo (FM) – C.F. e P.IVA 02500660440 - Tel. 0734.625111 - Fax 0734.6252019
Pec: ast.fermo@emarche.it  – e-mail: direzione.av4@sanita.marche.it 

Comuni: Altidona, Amandola, Belmonte Piceno, Campofilone, Falerone, Fermo, Francavilla d’Ete, Grottazzolina, Lapedona, Magliano di Tenna, Massa Fermana, Monsampietro Morico, Montappone, Monte Giberto, Montegranaro, Montegiorgio, Monteleone di Fermo, Monterinaldo, Monterubbiano, Monte San Pietrangeli, Monte Urano, Monte Vidon Combatte, Monte Vidon Corrado, Montefalcone Appennino, Montefortino, Montelparo,  Montottone, Moresco,  Ortezzano, Pedaso,  Petritoli,  Ponzano di Fermo,  Porto San Giorgio,  Porto Sant’Elpidio,  Rapagnano, Santa Vittoria in Matenano,  Sant’Elpidio a Mare,  Servigliano, Smerillo, Torre San Patrizio. 
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