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RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMURARIA SPAZI ESTERNI

Matr. Cognome Nome
in servizio in qualita di Disciplina
presso

chiede di essere autorizzato ad esercitare Attivita Libero Professionale:
[ ]all’'esterno delle strutture dell’Azienda, presso

denominazione studio

indirizzo studio

A tal fine dichiara che:

- il pagamento delle prestazioni verra effettuato direttamente all’Azienda esclusivamente con sistemi
di pagamento tracciabili:

[ 1 POS (la strumentazione necessaria sara acquisita con oneri a carico del sottoscritto)
[ 1CUP

- le prestazioni oggetto dell’attivita sono le seguenti:

Codice Prestazione Tariffa Impegno
Prestazione orario
(minuti)
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- nei giorni e negli orari di seguito indicati:

Giorno Dalle ore Alle ore

Lunedi
Martedi

Mercoledi

Giovedi

Venerdi

Sabato

Data Firma

Parere

Il Resp.Stabilimento Ospedaliero/Dipartimento/U.O.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(Art.47 - DPR 28.12.2000, n.445)

Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, previste dall’art.76 del DPR 28.12.2000, n.445, per le
ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate

DICHIARA

S o) s U= 30 (o JE] 60 Ta b Lo TR0 T o) Lr= Lo 15 § s U , per 'esercizio
dell’attivita libero professionale, risulta in possesso dei requisiti di cui al DPR 14.01.1997

- che all'interno dello studio operano esclusivamente professionisti dipendenti in regime di
esclusivita

Data Firma

N.B. La dichiarazione deve essere sottoscritta dalla S.V. in presenza dell'impiegato addetto, ovvero
presentata o spedita (anche a mezzo fax o per via telematica) gia sottoscritta unitamente ad una
copia fotostatica non autenticata di un documento di identita.



