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Alla U.O.C. Governo Liste d’Attesa
Specialistica ambulatoriale - ALPI


Oggetto: Richiesta di espletamento dell’attività libero professionale intramoenia specialisti/e convenzionati/e interni/e

Il/la sottoscritto/a Dott./Prof. _______________________________________  matr. ___________
cellulare_________________________mail____________________________________________
Titolare di incarico di attività specialistica ambulatoriale interna nella branca di ________________________________________________________________________________
Presso i seguenti poliambulatori:
_________________________ Giorno______________________Orario_____________________
_________________________ Giorno______________________Orario_____________________
_________________________ Giorno______________________Orario_____________________
chiede di poter esercitare l’attività libero professionale intramoenia nella disciplina di: ________________________________________________________________________________
	Tipologia prestazione ambulatoriale
	Codice C.U.R.
	Tempo di esecuzione
	Tariffa della prestazione
(omnicomprensiva di ogni onere)*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	* Le tariffe delle prestazioni sono omnicomprensive di ogni onere (onorario del/lla Dirigente, costi diretti e indiretti dell’Azienda, IRAP e contributi)



SEDE DI EROGAZIONE: ________________________________________________________

PIANO__________________   N° AMBULATORIO______________________________________

GIORNO ED ORARIO DI EROGAZIONE:

	
	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	orario
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Il/La richiedente dichiara, in caso di utilizzo delle apparecchiature di radiologia, di essere in possesso dell’autorizzazione rilasciata da parte delle Autorità competenti.

Il/La Dirigente richiedente dichiara di conoscere la normativa vigente ed il Regolamento Aziendale ALPI e ss.mm.ii., di accettarne le disposizioni ed uniformarvisi.

Il/La sottoscritto/a si impegna al rispetto del Regolamento Aziendale in ogni suo punto e

DICHIARA:

1. di essere a conoscenza che ogni variazione rispetto a quanto sopra richiesto dovrà pervenire all’Azienda per la relativa organizzazione;
2. di essere consapevole che – ai sensi della D. G. R. della Regione Lazio 18 dicembre 2025 n. 1251 – le tariffe in A.L.P.I. «non possono comunque essere inferiori a quanto previsto a titolo di partecipazione dell’utente alla spesa sanitaria per le corrispondenti prestazioni» e che, pertanto, le tariffe delle prestazioni richieste con la presente istanza sono superiori alle tariffe aziendali, al fine non incorrere in ipotesi di conflitto di interesse con l’Azienda;
3. di essere consapevole che le tariffe delle prestazioni A.L.P.I. sono omnicomprensive di ogni onere (onorario del Dirigente, costi diretti e indiretti dell’Azienda, IRAP e contributi);
4. che l’attività libero professionale verrà posta in essere ai sensi e nel rispetto delle disposizioni vigenti in materia di A.L.P.I., ed in particolare di quanto previsto dalla Deliberazione della Giunta della Regione Lazio 18 dicembre 2025 n. 1251 avente ad oggetto “Nuove linee guida regionali sull'attività libero professionale intramuraria”; 

5. di assicurarsi che, qualora l’attività libero professionale sia svolta avvalendosi di personale di supporto diretto, il personale in questione:
· sarà individuato, prioritariamente, nell’ambito della Struttura richiedente, tenuto conto delle competenze specifiche e del profilo professionale;
· sarà individuato, ove possibile, secondo il criterio della rotazione, fermo restando il prioritario rapporto di fiducia tra dirigente medico e personale di supporto, anche in considerazione della tipologia di prestazione;
· comunicherà alla direzione sanitaria la propria disponibilità mediante compilazione di un modulo di adesione;

6. di essere consapevole che l’attività libero professionale può essere effettuata anche dai professionisti e, ove previsto, dal personale di supporto diretto oggetto di una prescrizione ex D.Lgs. n. 81/2008 in conformità e nel rispetto delle prescrizioni del medico competente;
7. di essere consapevole che, in caso di dichiarazioni false o mendaci, incorrerà nelle sanzioni di cui all’art. 76 del DPR 445/2000 e successive modificazioni ed integrazioni.

	Nulla Osta
Direttore/Direttrice UOSD/UOC

------------------------------------
                           (timbro e firma)
	Nulla Osta
Direttore/Direttrice Presidio/DSM/Dip. Prevenzione/DAP

------------------------------------
                           (timbro e firma)



                 

                                                                                                     Il/La Dirigente richiedente
                e/o il/la capo equipe               
    ______________, ____/_____/_____                                             __________________________
                 (luogo)                   (data)					             (firma)



L’Azienda USL Latina, in qualità di Titolare del trattamento,  utilizzerà i dati raccolti in relazione all’art. 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016, di cui all' “Informativa Privacy relativa alla tutela del trattamento dei dati personali, per i lavoratori/collaboratori dell’ASL Latina”, pubblicata sul sito web aziendale www.ausl.latina.it – sezione “Privacy” e nella sezione della rete Intranet – “Modulistica Privacy”. 
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