ASL REGIONE " Al Presidents del Comitato Aziendale
+ ROMA 3 @ Zo Medicina Generale/Pediatria Libera Scalta

DOMANDA Dl SCELTA DEL MEDICO MEDICINA GENERALE E PEDIATRA DI LIBERA SCELTA
IN DEROGA ALL'AMBITO TERRITORIALE DM RESIDENZA DELLA ASL ROBMA 3

compikane Wl i campi in marsera complela & a slamgalelo; barrare con una “X & casells inlsassale
IiLa sotioscritoda ai sensi & per gli effeti previst dagh
artt. 46 & 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445,

DICHIARA
sotio la propria responsabilitd, @ consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76, nonche di quanto stabiito dall'art
75 del DPR 28.12.2000, n. 445, in caso di dichiarazioni non veritiera:

a) di essere nato & (FR___ il
b} di nsieders & PR__) inVia n CAP
Digtretto  Sanitario Mumicipo . ASL
c) diessere domiciliato (PR} inVia M Cap
d) di esgere gtualmente iscritto negli elenchi del Medico di Assistenza Primana Dot /Dott.ssa
con ambulatorioa ~ [PR__) imVia n CAP
Distretto Sanitario Municipo .~ AL

e} che il propric codice fiscale &:

g} che il propria recapito telefonico & | _g-mail

CHIEDE
di essere autorizzato/a, in dercga all'ambito territoriale della propria residenza’domicilio nella ASL Roma 3, a

O scegliens 0 mantenare O per a2 O per i propri familiari sotto indicati (§) anagraficamente cormviventi t2 conviventi

quale medico di fiducia, il Medico di Assistenza Primaria Dott./Dott.ss3

con ambulatorioa _(PR__) nVia n. CAF

Cognome Nome Data Mascita Codice fiscale M. Tessera Sanitaria Grado di parentels

Tale richiesta viene avanzata per il seguente motivo previsto dalla normativa vigente (art. 40, c. 10, ACN 23 3.05e s.m.i):

[ prosecuzione del rappero fiduciario;

[] non & possibile scegliers afiro medico nell'ambito termoriale di residenza per | motivi pil sotto specificati(*):

[] Ia residenza del sottoscritto gravita su un ambito terrtoriale limitrofo rispetio allubicazione dellambulatorio del medico prescefo
che, per ragioni di vicinanza o di migliore viabilita, risulta pid facilimente raggiungibile: km. dalla propra
residenza a quelli delfambulstono del medico nichiesto; km. rispatio all'ambulatorio pid vicing di alro medico (indicame i
nominative ) del propric ambito terrtoriale; owern, si specificano pid sotio (*) le condiziond di
miglicre viabilita;

] ia normale erogazione del’assistenza da parte del medico o dei medici iscritti nellambito temitoriale di residenza risulia ostacolata

per le gravi ed obietiive circostanze pid sotto specificate (*);

{*] motivare dettagliataments (in assenzalcarenza di motivazions |a richéesta saré respinta):

Data Firma




O
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PARERE DEL COMITATO AZIENDALE MMGIPLS

Il Comitate Aziendale nella sedula del in merito alla domanda prol. n. ded

prasentata daldalla Sig/Sig.ra

esprime parena:

FAVOREVOLE,

MOM DI COMPETENZA territoriale: la domanda va indirizzata all'ASL

NOMN DI COMPETENZA: sussistono | requisit di cui all'art. 40, comma 12, del'A.C.N. del 23.03.2005 e

.M. (scella temporanea per | citadini non residenti) — la scelta va effetluata direttamente presso gli uffici
del distretla di demicilio:

MNON DI COMPETENZA: sussistono | requisiti di cul all'art. 40, comma 7, dell’A.C.N. del 23.03.2005 &

s.m.l. {ricon- giungimento familiare) — la scella va effetiuata direltamente presso gli uffici del distretto di
residenza;

MNOMN FAVOREVOLE per incomplelezza dei dati / assenza efo carenza di motivazione;

NON FAVOREVOLE: non sussistono | requisiti di cui al’art. 40, comma 10, dellAC. M. del 23.03.2005 &
5.M.;

MOMN FAVOREVOLE per | seguenti motivi:

Il Presidenta Comitato Aziendale MMG

MEimod scelta in deroga MMGIPLS

Sede legale: Via Casal Bernocchi, 73- 00125 Roma —C F-P.L 047534%1 007
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