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

Autori zzazione allo svolginmento di attivita |ibero-professionale intranuraria, individuale
o di équipe, inreginme di ricovero

Breve descrizione e riferimenti normativi util

1. Ricevinmento della richiesta di autorizzazione inviata dal dirigente nmedico o dalla equ
pe nedica; 2. Analisi ed esane delle conpatibilita previste dalle normative vigenti in mat
eria di ALP; 3. Invio ai Direttori di Struttura Conplessa di richiesta nulla osta; 4. Invi
o ai Direttori di Dipartinento di richiesta nulla osta; 5. Acquisizione dei pareri su cita

ti, e formalizzazione della autorizzazione / diniego formale ai nedici interessati. mmmmENO
rmativa di riferimento: - D.Lgs n. 502/1992 e s.mi.; - D.P.C M 27/03/2000; - Delibera G
unta Regi one Enmilia-Romagna n. 1131/2013; - Atto di disciplina della libera professione (D
el i berazi one Azi enda USL di Bol ogna n. 493 del 30/12/2019).

Articol azi one

Staff Direzione Aziendale

Unita operativa

Li bera Prof essi one

Responsabi | e del procedi mento

ANDREA G UNG

Tel .

0513172826 - 32826

E- Mai |

andr ea. gi ungi @usl . bol ogna.it

Resposabi |l e

ANDREA FORN

Tel .

051 6478085

E- Mai |

andr ea. f orni @usl . bol ogna. it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

Modul o per lo svolginento di attivita libero-professionale intranuraria, individuale o di
équi pe, in regine di ricovero

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

UO Li bera Professione (SC)mmE-mail: al p@usl.bol ogna.it

Modal ita i nformazi oni stato procedi nento

E-mai | : al p@usl . bol ogna.it

Term ne di concl usi one procedi nent o

In base ai tenpi di risposta delle Direzioni coinvolte. In nmedia 30 giorn

Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedimento con silenzi o/ assenso

No

Titolare potere sostitutivo

Tel. Titolare potere sost.

E-mail Titolare potere sost.



