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SCHEDA DI  VALUTAZIONE  DELLA  DOMANDA  DI  PARTECIPAZIONE  ALLA  

LIBERA  PROFESSIONE INTRAMURA RIA  IN  QUALITA’  DI  PERSONALE DI  

SUPPORTO DIRETTO  RELATIVA  AL  DIPENDENTE_____________________________ 
  
Con riferimento alla partecipazione all’attività libero professionale intramuraria per la corrente annualità  

in qualità  di  personale  di supporto formulata dal 

dipendente____________________________________________________________________________  

il Dirigente/Resp. dell’U.O./Equipe___________________dr._________________________________ 

   ()     accetta la richiesta; 

   () respinge la richiesta per il seguente 

motivo:______________________________________________________________________________ 

    ___________________________________________________________________________________  

    __________________________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________________________  

   autorizzando il richiedente all’attività intramoenia a far data dal _________________________ 

   e fino al giorno ( incluso ) _______________________________ 

 

 

   data ______________________                                     firma _____________________________ 

 

La presente va trasmessa per e mail all’U.O. A.L.P.I. esclusivamente mediate la posta aziendale del 

medico firmatario. 

                                       


