SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

.. EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
«+. Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Procedi nento

Accesso a document azi one anministrativa prodotta e/ o detenuta stabilnente dalla UOC SIMI -
Servi zio di | munoemat ol ogi a e Medi ci na Trasfusi onal e

Breve descrizione e riferimenti normativi util

Strunento finalizzato a proteggere interessi giuridici particolari da parte di soggetti po
rtatori di un interesse diretto, concreto ed attuale, corrispondente ad una situazione giu
ridicamente tutelata e collegata al docunento al quale €& richiesto |'accesso (art. 22 e ss

L. 241/ 1990).

Articol azi one

Di partinento della diagnostica e dei servizi di supporto

Unita operativa

UO Servizio di | mmunoemat ol ogi a e Medi ci na Trasfusionale di Area Metropolitana di Bol ogha
(SO

Responsabi | e del procedi mento

SABRI NA Bl AVATI

Tel .

051 3172160

E- Mai |

s. bi avati @usl . bol ogna. it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

Mbdul o per |la RI CH ESTA DI ACCESSO Al DOCUMENTI AWM NI STRATI VI

I ndi vi duazi one Uffici per informazioni, orari, nodalita' di accesso, recapiti, presentazio
ne i stanze

UO Servizio di | mmunoemat ol ogi a e Medi ci na Trasfusionale di Area Metropolitana di Bol ogha
dal lunedi al venerdi ore 9.00-13.00 tel. Segreteria 051-3172588 _051-3172589-590mmEnmi | :
trasf usi onal e. naggi or e@usl . bol ogna. it

Modal ita i nformazi oni stato procedi nento

richiesta telefonica dal |lunedi al venerdi ore 9.00-13.00 segreteria 051-3172588 _051-3172
589-590mmrichiesta scritta via e-mail agli indirizzi: trasfusionale.nmggi ore@usl . bol ogha
it

Term ne di concl usi one procedi nent o

30 giorni dalla richiesta

Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedimento con silenzi o/ assenso

No

Strunenti di tutela di amministrativa e giurisdizionale riconosciuti dalla Legge

Ri corso al Gudice Anministrativo entro 30 giorni dalla conoscenza della decisione o dalla
formazi one del silenzio

Modal ita di paganento

Bonifico su c/c intestato all’ AUSL di Bol ogna | BAN | T42A0306902480100000046067

Titolare potere sostitutivo

SALVATORE Pl GNANELL

Tel. Titolare potere sost.

0516478216

E-mail Titolare potere sost.

sal vat or e. pi gnanel i @usl . bol ogna.it

Modalita' di attivazi one del potere sostitutivo

Nei casi di ritardo o di mancata risposta da parte del Responsabile del procedinmento, il r
i chiedente puo ricorrere al titolare del potere sostitutivo tramte richiesta scritta da
nviare via e-mail agli indirizzi salvatore.pignanelli @usl.bologna.it; trasfusionale.mgg

ore@usl . bol ogna. it



