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MODULO RICHIESTA VARIAZIONE TEMPORANEA ALPI DIRIGENZA SANITARIA

[bookmark: _GoBack]AL Direttore Generale
Azienda Sanitaria Territoriale di Fermo

Al Direttore U.O.C. Affari Generali e Contenzioso AST FM
Dott.Simone Aquilanti

Oggetto: Richiesta di variazione temporanea dell’autorizzazione allo svolgimento
dell’attività libero professionale intramuraria.

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………….……
Nato/a a ……………………………………………………………………… il ……………………
Dipendente di questa Azienda Sanitaria Territoriale in qualità di dirigente medico con rapporto di lavoro esclusivo assegnato alla U.O. ……………………………..…………..… già autorizzato allo svolgimento della attività libero professionale intramuraria, nella consapevolezza ed accettazione del vigente regolamento aziendale in materia (det.n.827/AV4 del 30/12/2015),
CHIEDE
DI APPORTARE LA SEGUENTE VARIAZIONE ECCEZIONALE A QUANTO GIA’ AUTORIZZATO (INDICARE LA MODIFICA TEMPORANEA CHE INTERESSA AD ES. DIVERSO ORARIO, GIORNO, ETC…):
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
(n.b. si intendono quali modifiche temporanee le variazioni eccezionali e non reiterate di modalità accessorie della prestazione relativa all’attività libero-professionale come ad es. il differimento di una/alcune seduta/e per impegno sopraggiunto, etcc…)

PER LE SEGUENTI MOTIVAZIONI……………………………………………………..........................

Luogo e data…………………………………..

Firma del Richiedente				Firma del Direttore dell’UOC per nulla osta..

__________________________________		____________________________________
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(spazio riservato alla Direzione Aziendale)

Fermo li_________________prot.n.______________

LETTA L’ISTANZA CHE PRECEDE, SI PROVVEDE NEL SENSO DI:
…………………………………………………………………………………………………………………

Il Direttore
Azienda Sanitaria Territoriale di Fermo


	
	
	


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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