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Allegato 1
Domanda di autorizzazione all’esercizio dell’ALPI 
Al sig Direttore Generale
                                                                                                                        AO Cotugno
Il/La sottoscritto/a dr./dr.ssa_______________________________________matr.______________

dipendente dell’AO Cotugno presso l’UO di_________________________________ specialista in______________________________________________________________________________

chiede
di esercitare l’ALPI nelle seguenti discipline____________________________________________

                                                                       ____________________________________________

in regime                  □ ambulatoriale                  e/o                        □ ricovero

presso l’AO Cotugno e/o strutture esterne* (art. 72, comma 11 Legge 448/1998 e conseguenti direttive regionali in materia) in ottemperanza del regolamento aziendale per l’ALPI e la normativa vigente in materia secondo i seguenti giorni ed orari ed alle seguenti tariffe:
Lunedì           □          dalle                 alle   

Martedì          □         dalle                 alle
Mercoledì      □         dalle                 alle
Giovedì         □           dalle                 alle
Venerdì         □           dalle                 alle

* studio professionale ubicato in______________________________________________________
* studio professionale ubicato in______________________________________________________
cod.prestazione               descrizione prestazione                          tariffa in €           n.max prestazioni 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data_________________                                      Firma del richiedente_______________________

N.O. Direttore Medico di Presidio ________________________















