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REGIONE PUGLIA =

¢ ASLBA

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Bari

UFFICIO PER LA PREVENZIONE E LA REPRESSIONE
DELLA C ORRUZIONE E DELL'ILLEGALITA’
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OGGETTO; Adempimenti Legge Anficorruzione (legge n. 190/2012), Decrcto Trasparenza (d.lys 33/2013) e
Decreto Fave (d.l. n. 69/2013 conv. legge n. 9%/2013) sulla “ricognizione ¢ monitoraggio dei
tempi procedimentali ed indennizeo da ritardo nelia conclusione del procedimento™.

Responsabile Servizio Infermticristico

Responsubile Risk Management ¢ Qualiia

Responsabile Ufficio Relaziont con il Pubhlien
Responsabile Unita Controtlo di Ciestione

Responsabile Unita Statistica ed Epidemiologica
Responsabile Stitrura Buroeratica Legale

Responsabile UVAR

Responsabife Unith Operativa Anatisi Sistema Informatizo
Responsebile Scereteria Direzione Generale AA.GG.
Responsebile Ufficio Formazione

Responsabile Servizio trovenzione e Protezicne Aziemdale
Responsshile Servizio Sorveglianza Sanitaria

Dirvettore Arca Gestione Risorse Umane
Direlivre Area Gestione Risorse Finanziaric
Dirertore Arcy Gestionz Teenica

Direttore Arca Gestione Catrimonio
Dircllure Area Scrvizio Farmaceutice
Direttore Area Servizio Socio Sanitario

Direttore Dipartimento Dipendenze Patologiche

Dircttare Dipartimento di Prevenzione

Direttore Dipartimento di Salute Mertale

Dirattore Dipartimento Medicina Fisica e Riabilitazione
Respensabile/Conrdinatore Servizio Emergenza Territoriale 118

Direrore Dipartimento Servizi Dirczicnali

Direttore Dipsiiimento lmmurotrasfusionale

Diregtore Dipartimento Medico  Chirurgico Newurosensoriale
Direttare Dipattimento Cardiologia

Divertore Dipartimento Medicina di Laboratono

Dirsitore IMpartimentn Aren Medica

Lircttore Distretto Socio Samitario n. 1 {Molfelia)
Dircltore Distretto Soc¢io Saniuwio n, 2 (Corato)
Dirertace Distrotio Socio Saniturio b, 3 (Bitonto)
Direttpre Distretro Socio Sanitatio n. 4 (Aitamura)
Diretiore Distretto Socio Sanitario n, 5 (Grumo Appula)
Direttore Distretto Soclo Sanitario n, & {Bari Ovest)
Direttore Distretto Socio Sapitario n. 7 (Ban Centrg)
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Stahilimento Molfetta
Diretrore Amministratives
Dirgttore Medico
Stabifimenti Corato - Terlizzi
Dirctiore Ammimmstralive
Direttors Madico :
Stabitimento Altamura
Direttore Amministrativo
Direttore Medico
Stabilimento Ospedale San Paolo
Direttore Anuninistrativo
Dirctiore Medico
Stabilimenti Ospedale Di Venere - Fallacara
Direttorc Amministrarivo
Direttore Medica
Stabilimento Monopoli
Direttore Anuninistrativo
Dircttore Medico
Stabilimento Pulighano
Direttore Amminisirativo
Dircttore Medico

Direttore Dipattimentn Radiodiagnostica
Dircttore Dipartimento Area Critica

Dicettore Dipartimento Gesiione del Farmaco
Circttore Dipartimento Area Materno - Infantilc
Direttors Dipactimento Arca Chirurgice
Direttore Dipartimentd Nefro-U ro!o«ucn

Direnore Diswretro Socio Sanitario 1. 8 (Bari Bst)
Dirarora Pistrelto Socio Sanitario n, 9 (Modugno)
Dircttore Disteetio Socio Sanitario n. 10 {Triggiano)
Direttors Distretto Sociv Savitario .t (Mola)
Dirertors Disirelto Socio Sanitanio n. 12 (Conversanc)
Direttors Distretra Socio Sanitario n. 13 (Gioia)
Dlreth-re D::trezto Svciv Sanitario n. 14 (l'utisnano)

edimenri Disciplinari
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Egr. Direttori/Dirigenti/Responsabili.

- visto e richiamato 'art. 1, comma 287, dclia legge 190/2012 seconde cui <Le amministrazioni provvedono
altrexi of monitoraggio periodieo dvl rispetto dei lempi procedimentali atfreversa la tempestiva, elininazione
delle anvmalic. | risultali del monitoraggio sone consultubili nel sito web istituziongle di clascuna
ontininistrazione=. La norma provedé dunque un vero ¢ proprio controilo, da effettuarsi periodicamente,
sul rispctto dei termini di conclusione del procedimento da parte dei soggetti ad csso preposti. Tale
monitoraggio deve cssere effetivaro al fine di eliminare ¢ ¢.d. “anomalic™ che il mancalo rispetto dei termini di
conclusione dal procedimento pud deierminare. Pertanto, lo scopo del monitoraggio ¢ quello di garantire la
definizionc dei procedimenti amministrativi entri i tevmini previsti dalla Legge. Per la concreta attuazione di
tale scopo, la legge anticorruzione ba attribuito al Governo la delega ad adottare un decreto legislativo per la
disciplina organica degli illeciti, ¢ relative sanzioni disciplinari, comelati al soperamento dei termini di
definizinne dei procedimenti wnministrativi [t {, comma 48",

- vista ¢ richiamato 1'art. 35, comma 17, del dJgs 33/2013 secondo cui <4, Le pubbliche arnninistraziont
pubblicone | dati relativi alte tipalogic di procedimenio di propria compelenza. Pey claseura tipologia o
procedimento sono pubblicuic le seguenti informasioni:

(]
@il nome del responsabile del procedimenta, wnitamemie ai recapiti telefonici e alla casella_di_post
eletivonica istituzionale. nouché, ove diverso, I'yfficic competente ol! wdozione del provvedimento finale. con
Tindicuzione del nome del responsabile dell'yfficio, unitamente el rispeitivi recapiti telefonici e aila casella di
posia eletironica istituzioncde;

per i procedimenti ad isianza di peivie, gli atti ¢ i docwinenri da allegare all'istanza e la mindulisiicu
necessaria, compresi i facssimile per le quiocertificazioni, anche se la produzione a corredo dell'istanza ¢
prevista do norme di legge, regolameni o ani pubblicali nelta Gezzaa Ufficiale, nonché gli wfffei ai quali
rivolaersi per informuzioni gl oreni e le modalitc di gzcesse con indicaziane degli indirizzi. dei recapii
telefonici ¢ delle casetle di posta elettronica istituzionale, o cul presentare le istamze.

[.] |
) il 1ermine fissata in scde di discipling normativa del procedimento per la conclusione con {"adozione di un
proviedimenta espresso e ogui altro 1ermine procedimentale rilevanie;

J

ﬁz_)f il aome del soggetto a cui é attribuito, in caso di inerzia. il polere sostuINo, nonche le modalita per

allivire tale poteve, con indicazione dei recapiti telefonici e delle caselle di posta elentronica istituzionale;

1P

- vista & richiamaia la delibern della CIVIY n. 7172013 “duestaziont OIV sull ‘assolvimento di specifici
ohblighi di pubblicazione per Uanno 2013 e amivita di vigilanza ¢ controilo delly Commissione”, in cui €
specificato che POV (o strutture che svolgono funzion anuloghe) dovrd monitorare ¢d atestare entro il 30
settembre prossimo "asenivimento da parte dell’ Azienda di quanio preseritto daliTart. 33, ¢. 1, lett. ©), ). m}, del
d.lgs. n. 33/2013 (sopra richiamato). Con particolare riguardo ai procedimenti ad istanza di parte, saranno oggetio
di monitoraggio da parte degli OIV i dati di cui all’art. 33, ¢. 1, lett. d), relativi agli atti ¢ ai documenti da atlogare
all’istanza ¢ aghi vfici ¢ alle modalita per la prescntazione dell’istanea stessa.

- vista ¢ richismata Ia circolare prot. n. 52099/1 del 19.03.2013 che qui si infende integralmente richiamata
e per ritraseritia con la quale venivano fissati questi ident piment: e miglioramenti organizzativi tra cui:

8) ogni Dicttore/DirigenwsResponsebile deve operurs allfioterro della proprin strubura/unitd nipanizzativa una
ricognizione dei procedimenti anuministrativi di propria competenza. at: ricognizions deve ggyere juviat eni ¢ 100
oitre il 13 aprile e.a alls Direzions Apinminisirativa.

b} agni Dircrtore/Dirigenta/Responsubile dove verilicare che alt'intemno dellz propria strutiues/unild organizzativa i
procedimenti annminisieativi si coocludono nel tennini previsti dafla nomativa genemle ¢ di scltore vigente. A tal fine
sembra opportsno suggerive (56 non gid in 1o} un controllo della empistica sui procedimenti amministrafivi eos! come
specificao duil’a:t. 1, comma 28, deila legge 19072012 secondo eui <le emministrazioni pravwedona altresi al
mionteraggio periodice del rispette def wagi procedimeitals atfraversg lor sempestiva elimingrions delle anomedie | >

) si sicordn wl agni Direrore/Dirigenie/Responsabile che la mancats o turdiva cmanaviong del provvedlnento [nel
ferwsini] costituisce clemente di valutazione detla performance individiale, noihd Jt responsabilitd disciplinare e
amninistrativo-contabile dei dirigente 2/o del funsdonasio inudempicnie.

dy opii Diretlore/Dirigente/Responsabile deve verificare alires] che i Responsabili del Procedimento delle proprie
strutiure. nel rispetto della discipling del diritto di aceesso i docuincali amminisirativi di cui ol capo V della lepge 7
agosto 1990, n. 244, ¢ syccessive modilicazioni. in materia di procedimento amministmiivo, hanna Fobblig di renders
accessibili i 0pmi momento agl! intersssatl, wnclie ramite strumenti di idenlificezione inforinatica di cui alf'articnlo 63.
comma t. dei codice di cui al decreto legislativa 7 murzo 20035, n. 82, ¢ successive moditicazioni, le informazioni Telutive
ai provvedimowi ¢ ai procedimenti amministrativi che H riguerdano, ivi comprese guelle relaiive allo stato deils
procedura, ai relativi lempl ¢ alla speeifico ufficia.
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c,!('sl _r:.:r:nucnw ad ogni I‘)i::mom'i)irigcnwiiiesponsahi!e cho nei confronfi doi Responsabili del Procadimenin delle
proprie Strutture. i cuse di spancala conchmivns gel procedimento amministdtivo nei termini previst, i desono

applicare i o.d. poleri somitelvi glusty delibervions dei Direttore Generate n. 427 ded 13 marzo 2013.

- Ad oggi non tulti i Direttori/Mirigenti/Responsabili in ivdirizzo hanno provveduto aila ricognizione
dell’atﬁvllfi di_ mooitorazgic dei procedimenti amministrativi, Pertanto entro ¢ non oltre il 23 settem bre.: ..
[tcn?*n.nc.mssatwn o perentorio date il controtlo che il Nucleo di Valttazione effettueri entro il 30 settcmbre c.:.a.]
tutfi | Direitori/Dirinenti/Responsabili delle singole macrostrutture ¢fn unita organizzative devono_inviare
in formato tabellare come indigato dalla CIVIT gl recentissim delibera n. 71 /2013 i segucnti dati:

Per cigscuna TIPOLOGIA DI "PROCEDIMENTOQ frattalo dalla singola Macrostrutiura e/o Unita
organizzativa

Nome del Rasponsabile del T Termine fissatn dalla normativa per ia Nome doi suugetto a cui & allribuito, in
procedimento unitamente ai recapiti | conclusione dai procedimento ¢ ogni aitro caso di incrziz, il potere sostitutivo,
Mcfmuiri_c zila casclla di posta termine rilevante nonché madalita per attivare tale peterc,
istitugionule con indicazione dei recapiti telefonici e
delle caselle di posta elctironica

_ — ’ istituzionaie —
o : — —
L S L |

i PROCEDMMENTI ad ISTANZA 1§ PARTE trattati dalic singole Macrostruttare €/0 Unitd
prganizzative:

Nowme del “Termine fissato dalle | Nome del sougefta Attl ¢ document da Uffici oi guali rivolﬁfﬁer
Responsabile de normiativa per la s cui ¢ sttribuite, | allegareslilistanza informazion, orari e
procedimenti enmelusione del in caso di merzis. it modulistien necessaria, modalith di accessa con
anitamenteai | procedimento e ogmi potere sostitutive, | compresi i fac-simile per indicazione degli indirizai,
recapiti telefonicie | altro fermine ponché wodalith | e autocertificazioni | recapili telefonici ¢ caselle di
alia casella di posta rilevaute per attivare tale ! posta
wtituzicenale potere, Cul i [
indicazione dei | i
recapiti telelonici o ; i
delle casche di | ‘;
posta elettronics :

I i
| ST -3 — istitnrdenale i
F._...__H_.—-: S ! - ' ——— -
. - . _I - — e -

s sy m— — — e —_—

Al fine di inserire tule ricogniziono sul sito weh aziendale nella sezione “Amministrazions Trasparente”, le

fubelle_dovranno_ essere_inviatg in formata clertronico_alt indirizzo di posta istituzionale det Responsabile

del) ulTicio per la prevenzionc & fa repressione della corruzione: M&mwcmione.cn:mzionc@a;!.bari.'&g.

' utile precisare altresi che tutti i Di@oriﬂ?irjgg:ﬂ]lgpongbili_d_ {le singole macrostrutture g/o unitd

oroanzzalive ¢he banno gia dnvialo Vatiivia di monitoraegio _del procediment amministrativi _devono

agomark @ ripresenraria  seeondo le indicazioni summenzionaie che riflettono guanto prescritto © richiesto daila

recentissima detibera CIVIT . 7172013,

. vista e richiamata la deliberazinne del Direttore Generale n. 427 del 13 marzo 2013, con cui V Azienda
si & adeguata all'art. 1, del Decreto Legge n. 5 del 2012, che dopo aver individuato. modificando il comma 9
detPart. 2, 1. n. 241 del 1990, fe sanzioni a carico del dirigenie & del funzionario che hanno omMesso di adottare ¥
provvedimento o che I harmo adottato in rilardo, ha poi disciplinato I'attivazione dei poteri sostinativi,
introducende nel citato art. 211 commi 9 bis, Yter, Y quier ¢ 9 quinguies.

Per una spivgazione dei c.d. poteri sostitutivi vedasi ls Cireolare n, 4/12 ded 10 maggio 2012 del Ministro
per la Pubblica Amministradone, utile srumento  per comprendere ed attuare le povitd fegislarive
summicRzionate,

. i ricorda inoltre che dal 22 agosto 2013 @ riconosciuto alle imprese vl indeanizzo antomatico ¢
forfettariv per il maneato rispetto dei tempi per concludere i procedimenti amministrativi. Sccondo guanto
provisto dallarticolo 28 del Decrete de} Fare (4 L o 69/2013 conv. nella L n. 28/2013). Qucllo introdotto dal
decreto del Fare € un istituto moderno a favore delle imprese, A sensi detltart. 2 della legge . 241/90 ky P.A. ha,
infati. Vobblio di concludere i procedimento con un provvedimento espresso. Tale obdlizo ba il suo
[andamenio nel generale dovere di buona amministrzzione € di correttuzza che deve necessanamente orientare
I'altivité della pubblica amministrazione.

In ragione di €10 si softnlinea come I'obbligo di nprovvedere spressamente prescinda dulla fondatezza
delljstanza avanzata e richieda soltanto la sussistenza di idoncs lugittimazione da parte di colui ¢che si rivolge
alfamministrazione competente. Perultro. solo in seguito alla novella apportata dal decrelo del Face si & introdotto

un vere € propeio meccanisma sanzionatorio nei con{ronti delle pubbliche amministrazioni inerti @ troppo lente.

e —— —— —_— —————

!

o e ———
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La P.A. é chiamata, infatd, oggi, 4 indennizzare I'impresa per il solo fatte del ritardo nella definizione
del procedimento anche in assenza di dolo o colpa grave e a prescindere dal fatto che U'impresa abbia
subito cffettivamente dei danni a caosa del trascorrere del (empo, con una somma pari a 30 euro per giorno
di ritards fino 4 un tetto massimo di 2.000 curo. Lindennizzo da ritardo, nelle intenzioni del legislatore,
dovrebbe concorrere ulla cealizzazione deli‘obicttivo dichiarato dal decreto Fare di introdurre iniziative idonee a
favorire |a ripresa economica del Paese. Le misure individuate, intatii, dalla prima parte def decreto legge sono
rivolic al sostegno delle imprese, al rilancio delle infrastruttuze, alla semplificazione fiscale ¢ alla semplificazions
amministrativa. Come specificato nelle Lince guida alle semplificazioni del Decreto del Fare data [a novita
dellindennizzo ¢ le ricadute finanziare che pud avere nelle casse detlo Stato, la disposizione sard
immedisiamente operativa per le domande riguardusti I'avvio e l'esercizio delle attivita di impresa.
presentate successivamente aifla data di cnatrata in vigore dellu legge di conversinae det deercto lepge n. 69
det 2013, ossia successive al 21 agosto 2013, Nessuna applicazione, dungue, ai rapporti pendenti (avviali prima
del 21 agosto 2013) & tanto meno ai rapporti gia chiusi. Quindi nessuna retronttivita. Datro 18 mesi, inoltre, sulla
base di una prima sperimentazionc. con un apposito decreto del Presidente del Consiglio, sentite le Regioni e i
Comuni, verra stabilita la conferma dell'indennizzo, Ja sta rimodulazione o cstensione, anche eraduale, ag!: altri
procedimenti. L'impresa vittima delle fungaggini della P.A. dovrd velocemoente attivarsi per richiedere
Pindennizzo c il provvedimento auspicato, ossia entro venti giorni dal termine previsto per la conclnsione del
procediménto. Dopo il sollecite da parte dell'impresa il responsabiic nominato dalf'amministrazione avri ancora
una chance per rimediare al ritardo, infawi dovra concludere il procedimento nefla metd del tempo
originariamentc previsto o Tiguidare Iindennizzo. Nel caso in cui anche il responsabile del potere sostitutivo non
provveda ad emanare il provvedimento oppure non tHquidi Vindennizzo ¢ i potrd rivolgere al TAR,, in tal caso
il contributo nnilikaio sard ridotio alla mesd, .a condanna delf Amministrazione sara, poi. comunicata allu Corte
dei Conti e al titolare deliazione disciplivare verso i dipendenti pubblici interessati dal procedimento
amninistrativo,

Tutto cib premesso, restano ferme fe alire attivitd richieste alle SS.VV. per effetto dclle circolari
azicndali fine ad oggi diffuse. '

Per ulteriori informazieni ¢/o ricerche cd upprofondimenti sugli argomenti descritti pussono essere
consultati dedle $S.1.1.. i seguenti siti istitzionali:
© -perla CIVIT:
hitp:/fwww.civit.it/
- per Dipartimento Funzione Pubblica:
htip:/mwww.funzioncpubblics, gov.itla-strultura/anticorruione.aspx
« per i testi normativi vigenti;
http://www.normattiva,it/

§i allega copia:

i, leggen. 19072012

2. Dlgsn 332013

4. Art. 28 det D). n 692013 conv, Legge n. 892013
4. Delivera della CIVIT n. 712013

5. Circolare prot. 1v. 52099/1 del 19.03.2013

Cordiali Salufi

T Diretiofé Amministrativoe H Dircttore Gencrale
fl;ic}s intp Qedungini eelp Domenico Cola.ng)\

ile Utficio
kione della carrozione ¢ debi”illegalith

11 Respo
per Ia prevenzione e Ia rep
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REGIONE PUGLIA

AZIENDA SAMTARIA LOCALE DELIA PROVINCIA DI BARI
DISTRETTO SOCIO SANITARIO N, 12

ASLBA SA
A CONVERSANO-MONOPOLI-POLIGNANO A MARE
UFFICIO PROTESI- Via De Amicis - 8.0. “F.laia"- 70014 Conversano
Tel. 080/4091401-396 — Fax 0804091 397
ALL.1 DOMANDA DI PRESTAZIONE PROTESICA E/O DI AUSILI
ia sottoscritto/a I nella sua qualita
di de! mincrefinvalido : '|
nato/a a. il residente
prov, “via tel
Codice fiscale

Cognome @ nome del medico di Medicina Generale Dott

CHIEDE
di poter usufruire del D.M. n.332 del 27/08/1999, al fine di ottenare, in.concessione ed in comodato d'uso, If

PRESIDIO PROTESICO dI seguito indicato:

ALLEGA - Cerlificato di residenza del beneficiario del preaidio o aulocertificazione;
- Prescrizione specialistica redatta da speciatista del SSN, dipendente o convenzionato;
- Certificato di invalidita o copia di domanda di avviamente di invalidita con relazione sanitaria;

- Preventivo di spesa del fomitore prescelto, dove necessario.
INF A

In conformita a quanto previsto dall'art. 82 comma 2- D.LGS. 196/2003 e successive madificazioni @
integrazioni, la informiama che i dati personali e sensibili di cui alla suddetta normativa verranno utilizzati da
questa struttura D,$.S. per la rilevazione delio stato di salute e per adempiere agil specifici compiti pravisti

dalla normativa vigente in relazione al procedimento amministrativo di cui trattasi.
CONSENSO
nato il

Ii/la sottoscritto/a
via

nella sua qualita di preso atto della INFORMATIVA di cui sopra, AUTORIZZA |

Struttura Distretto Sacio Sanitario 12 di Conversano a trattare i dati personali e sensibili di se medesimo

residents a

LU

o nellinteresse de! minorefinvalida di seguito specificato
il residente a

nato a
nei limiti & con le modalita previste dalla D.Lgs.196/2003 e s.m.i.

Data Firma




AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE BA/8
DISTRETTO SOCIO SANITARIO N°1%

All'Ufficio ANAGRAFE ASSISTIBILI

CONVERSANO
Io sottoscritto , con precedente iscrizione anagrafica nel
Comune di (prov. ) dentrante nella competenza della AUSL.
della Regione , avendo trasferito la propria residenza anagrafica nel
Comune di (prov. ) via/piazza n°

CHIEDO
per me e per i familiari sotto elencati di essere cancellato dagli elenchi dei cittadini iscritti alla citata A.USL.
di provenienza, al fine di consentire la iscrizione presso la A.U.S.L.

A tale scopo, comunico che il mio nucleo familiare & cosi composto:

Cognome e nome rel. par. data di nascita codice fiscale

HiEinin|n

(firma leggibile del dichiarante)

Conversano, li

LEGENDA MOTIVI: cod. 1 cancellazione per trasferimento. cod.2 assenza precedente iscrizione

CONFERMA DI AVVENUTA CANCELLAZIONE O DI ASSENZA DELLA PRECEDENTE ISCRIZIONE
(da restituire alla A.U.S.L. BA/S - (completa della dichisrazione che precede)

Alla AUSL.BA®-D.8S. 12
Ufficio ANAGRAFE ASSISTIBILI
VIA R Basgabe, 51
70014 CONVERSANO (BA)

Si attesta che i nominativi sopra elencati non sono iscritti negli elenchi di questa A.U.S.L., per i motivi indicati a fianco di
ciascun nominativo.

data

(firma e timbro della AUSL)




| ]

&d

Regione Puglia
Servizio Sanitario Regionale

Azienda Sanitaria Locale BARI

s

AUTOCERTIFICAZIONE PER RILASCIO DELL’ATTESTATO DI ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER MOTIVI DI REDDITO

VISITE ED ESAMI SPECIALISTICI
D.M. 11/12/2009 (G.U. n. 302 del 30/12/2009) - D.G.R. 2790/2010 (B.U.R.P. n. 7 del 14/01/2011)

Il/la sottoscritto/a nato/a a l il

residente a Prov. L/ia

e | 0 [ rr { +r [ [ @ [ [ [ [ |

In qualita di: | _| diretto interessato | _| Coniuge, figlio o altro parente fino al Ill grado

ovvero di |_| genitore esercente |a potesta, | _|tutore, | _| amministratore di sostegno, |_| curatore del seguente beneficiario:

Nome ] Cognome nato/a a ] il

residente a Prov. blia

e | [ [ T ¢ 1 ¢ 1 © [ § [ { [ |

ai sensi del DPR n. 445/2000, consapevole delle conseguenze penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del DPR

n. 445/2000,

DICHIARA

1) diappartenere (o che il beneficiario appartiene, se diverso dal dichiarante) ad una delle seguenti categorie (barrare una sola casella)

EO1 | Assistito di eta superiore a 65 anni, appartenente ad un nucleo familiare con reddito complessivo, riferito all’anno

(a) | precedente, non superiore a € 36.151,98
Con figlio/i di eta inferiore a 6 anni appartenente/i ad un nucleo familiare con un reddito complessivo, riferito all'anno
precedente, non superiore a € 36.151,98:

EO1 | INome e Cognome Data di Nascita Comune di Nascita ICodice Fiscale

(b)
Disoccupato (o appartenente al nucleo familiare fiscale del disoccupato), iscritto negli elenchi del Centro per
I'Impiego di , appartenente ad un nucleo familiare con reddito complessivo, riferito all’anno
precedente inferiore a € 8.263,31, incrementabile fino a € 11.362,05 in presenza del coniuge e di ulteriori € 516,46 per

E02 | ogni figlio a carico.
Dati del Disoccupato (se diverso dal dichiarante)
Nome e Cognome Data di Nascita |Comune di Nascita Codice Fiscale
Titolare di pensione sociale (o appartenente al nucleo familiare fiscale del titolare di pensione sociale)
Dati del Titolare di pensione sociale (se diverso dal dichiarante)

E03 | [Nome e Cognome Data di Nascita |[Comune di Nascita Codice Fiscale
Titolare di pensione al minimo (o appartenente al nucleo familiare fiscale del titolare di pensione al minimo)
di eta superiore a 60 anni, appartenente ad un nucleo familiare con reddito complessivo, riferito all'anno
precedente, inferiore a € 8.263,31 incrementabile fino a €11.362,05, in presenza del coniuge e di ulteriori € 516,46 per

eoa | ogni figlio a carico.
Dati del Titolare di pensione al minimo(se diverso dal dichiarante)
INome e Cognome Data di Nascita [Comune di Nascita ICodice Fiscale

2) che i seguenti familiari, per i quali si richiede altresi il rilascio dell’attestato di esenzione, appartengono al nucleo familiare fiscale del

dichiarante (da compilarsi solo per le condizioni E02, EO3 e E04).

Nome e Cognome Data di Nascita

Comune di Nascita

ICodice Fiscale

Grado di
parentela

Il sottoscritto si impegna a segnalare alla ASL tempestivamente ogni variazione rispetto a quanto dichiarato con il presente modulo.

Allegare copia del documento e della tessera sanitaria del dichiarante e copia della tessera sanitaria del beneficiario (se diverso dal dichiarante) e di tutti i

componenti del nucleo familiare per i quali si richiede I'attestato di esenzione.

Il diritto all’esenzione ticket puo essere esercitato solo al ritiro dell’attestato di esenzione rilasciato dalla ASL, mediante le funzionalita del Sistema Tessera

Sanitaria (art. 1 comma 7 del D.M. 11/12/2009).

Informativa ai sensi_dell’art.13 del D.Lgs. 196/2

| dati forniti saranno trattati dall’Azienda, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini istituzionali e comunque nel rispetto delle
vigenti norme di legge. All'utente competono i diritti previsti dallart.13 del D.Lgs. 196/2003, in particolare il diritto ad accedere ai propri dati, chiedendone la
correzione, I'integrazione e, ricorrendo i presupposti previsti dalla normativa vigente, la cancellazione ed il blocco degli stessi.

Data

FIRMA

PER ACCETTAZIONE




10.

NOTE per la COMPILAZIONE

Per "nucleo familiare" deve intendersi quello rilevante a fini fiscali (e non anagrafici), costituito
dall' interessato, dal coniuge non legalmente separato e dagli altri familiari fiscalmente a carico.

Per "familiari a carico" si intendono i familiari non fiscalmente indipendenti, vale a dire i familiari
per i quali l'interessato gode di detrazioni fiscali (in quanto titolari di un reddito annuo inferiore a
2.840,51 euro).

Non si considera il nucleo familiare anagrafico, cioé quello risultante dal certificato anagrafico,
ma unicamente il nucleo familiare fiscale.

Il reddito complessivo del nucleo familiare fiscale € pari alla somma dei redditi dei singoli membri
del nucleo.

Ai fini dell'esenzione per motivi di reddito, & necessario prendere in considerazione, il reddito
complessivo lordo riferito all'anno precedente.

Il termine "disoccupato"” é riferito esclusivamente al cittadino che abbia cessato per qualunque
motivo (licenziamento, dimissioni, cessazione di un rapporto a tempo determinato) un'attivita di
lavoro dipendente e sia iscritto al Centro per 'Impiego in attesa di nuova occupazione.

In caso di nascita all’estero indicare lo Stato Estero di nascita.

Nel caso di dubbi riguardo la propria situazione reddituale & opportuno rivolgersi alla Agenzia
delle Entrate, agli sportelli fiscali dei Patronati, ai Centri di Assistenza Fiscale, al commercialista di
fiducia ed agli altri soggetti che offrono assistenza fiscale.

Nel caso di dubbi e/o necessita di chiarimenti rispetto alla compilazione dell’autocertificazione &
opportuno rivolgersi agli Uffici Relazioni con il Pubblico (URP) delle Aziende Sanitarie Locali ed
agli sportelli.

La condizione di esenzione identificata dai codici EO3 e E04 da diritto anche all’esenzione dalla
spesa farmaceutica.



[ =

Regione Puglia Azienda Sanitaria Locale BARI
Servizio Sanitario Regionale

AUTOCERTIFICAZIONE PER RILASCIO DELL’ATTESTATO DI ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER MOTIVI DI REDDITO
ASSISTENZA FARMACEUTICA
D.M. 11/12/2009 (G.U. n. 302 del 30/12/2009) - DGR n. 1391/2011 (B.U.R.P n. 104 del 01/07/2011)

Il/1a sottoscritto/a nato/a a | il

residente a Prov. }\Iia

ce. | | T  { © ¢ [ [ [ [ [ [ T 1]

In qualita di: |_| diretto interessato | _| Coniuge, figlio o altro parente fino al lll grado.

ovvero di |_| genitore esercente la potesta, |_|tutore, |_| amministratore di sostegno, |_| curatore del seguente
beneficiario: i

Il/la sottoscritto/a nato/a a [ il

residente a Prov. hlia

ee. [ [ [ I [ [ [ [ [ [ T [T T T T 7]

ai sensi del DPR n. 445/2000, consapevole delle conseguenze penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci ai sensi
dell’art. 76 del DPR n. 445/2000,

DICHIARA
1) di appartenere (o che il beneficiario appartiene, se diverso dal dichiarante) ad una delle seguenti categorie (barrare una
sola casella)

£94 Assistito appartenente a nucleo familiare con reddito complessivo, riferito all’anno precedente, non
superiore a 18.000,00 euro, incrementato di 1.000,00 euro per ogni figlio a carico.

EQ5 Assistito di eta superiore a 65 anni, appartenente ad un nucleo familiare con reddito complessivo annuo
non superiore a 36.151,98 euro

£96 Assistito appartenente a nuclei familiari con reddito complessivo, riferito all’anno precedente, non
superiore a 23.000,00 euro, incrementato di 1.000,00 euro per ogni figlio a carico.

2) che i seguenti familiari, per i quali si richiede altresi il rilascio dell’attestato di esenzione, appartengono al nucleo familiare
fiscale del dichiarante (da compilarsi eventualmente solo per le condizioni E94 e E96):

Nome e Cognome Data di Nascita Comune di Nascita ICodice Fiscale Grado di
lparentela

Il sottoscritto si impegna a segnalare alla ASL tempestivamente ogni variazione rispetto a quanto dichiarato con il presente
modulo.

Note

Allegare copia del documento e della tessera sanitaria del dichiarante e copia della tessera sanitaria del beneficiario (se
diverso dal dichiarante) e di tutti i componenti del nucleo familiare per i quali si richiede |'attestato di esenzione.

Il diritto all’esenzione ticket puo essere esercitato solo al ritiro dell’attestato di esenzione rilasciato dalla ASL, mediante le
funzionalita del Sistema Tessera Sanitaria (art. 1 comma 7 del D.M. 11/12/2009).

Informativa ai sensi_dell’art.13 del D.Lgs. 196/2003

| dati forniti saranno trattati dall’Azienda, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini
istituzionali e comunque nel rispetto delle vigenti norme di legge. All'utente competono i diritti previsti dall’art.13 del D.Lgs.
196/2003, in particolare il diritto ad accedere ai propri dati, chiedendone la correzione, I'integrazione e, ricorrendo i
presupposti previsti dalla normativa vigente, la cancellazione ed il blocco degli stessi.

Data FIRMA

PER ACCETTAZIONE



NOTE per la COMPILAZIONE

Per "nucleo familiare" deve intendersi quello rilevante a fini fiscali (e non anagrafici), costituito
dall' interessato, dal coniuge non legalmente separato e dagli altri familiari fiscalmente a carico.

Per "familiari a carico" si intendono i familiari non fiscalmente indipendenti, vale a dire i familiari
per i quali l'interessato gode di detrazioni fiscali (in quanto titolari di un reddito annuo inferiore a
2.840,51 euro).

Non si considera il nucleo familiare anagrafico, cioé quello risultante dal certificato anagrafico,
ma unicamente il nucleo familiare fiscale.

Il reddito complessivo del nucleo familiare fiscale & pari alla somma dei redditi dei singoli membri
del nucleo.

Ai fini dell'esenzione per motivi di reddito, & necessario prendere in considerazione, il reddito
complessivo lordo riferito all'anno precedente.

Il termine "disoccupato" e riferito esclusivamente.al cittadino che abbia cessato per qualunque
motivo (licenziamento, dimissioni, cessazione di un rapporto a tempo determinato) un'attivita di
lavoro dipendente e sia iscritto al Centro per I'lmpiego in attesa di nuova occupazione.

In caso di nascita all’estero indicare lo stato estero di nascita.

Nel caso di dubbi riguardo la propria situazione reddituale & opportuno rivolgersi alla Agenzia
delle Entrate, agli sportelli fiscali dei Patronati, ai Centri di Assistenza Fiscale, al commercialista di
fiducia ed agli altri soggetti che offrono assistenza fiscale.

Nel caso di dubbi e/o necessita di chiarimenti rispetto alla compilazione dell’autocertificazione &

opportuno rivolgersi agli Uffici Relazioni con il Pubblico (URP) delle Aziende Sanitarie Locali ed
]

agli sportelli.



ASLBA
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AZIENDA SANITARIA LOCALE BA

Lungomare Starita, 6 -~ 70123 BARI Codice Fiscale e P.I. 06534340721

DISTRETTO SOCIO SANITARIO n.12 di CONVERSANO
70014 - Conversano - Via F.lli Pascale, 51 Tel. 080/4091407 fax 080/4091441

DOMANDA DI ISCRIZIONE DEGL! ASSISTITI NON RESIDENT!

O Prima iscrizione O Rinnovo
Alla ASL BA D.S.S.N. 12
Il/La sottoscritto/a ' - C.F.
nato/a il residente a
prov._____ via /c.so n.
DICHIARA

Che resterd domiciliato/a a

via /c.so n. . perun periodo ¢i durata saperiore atre mesie

precisamente fino al

Tale permanenza deve essere deitata da motivi:

a) dilavero;

by di studio,

¢) di malattia;

che dovranno essere documentati dall’interessato.

Caso a) produrre un certificoto rilasciato dal datore di lavoro dal quale risulti che per’ ﬁ;bri»i di lavoro. & dimorante in un Comune diverso
da qitello di residenza per un periedo superiore a e mesi o muocemﬁcanbne.‘

Caso b) produrre un certificato rilasciato dal relativo Ente, di frequenza per i corsi di studio con la durata del corse o autocertificazione.

Caso C) produrre un certificate rilasciato de un medlw per comprovati motivi Jdi salute,

Chiede pertanto Viscrizione temporanea nell’apposito elenco degli assistiti non residenti della ASL BA D.S.S.

n.1Q per sé ( allecando copia del documento di Identiid valido ) e per i suoi familiari a carico__ sotto elencati:

COGNOME NOME- DATA DINASCITA CODICE FISCALE

I/La sottoscritto/a chiede inoltre la contestuale cancellazione dagli elenchi degli assistiti della ASL di
residenza , alla quale codesta ASL BA DSS n. 1§ provvedera a trasmettere il libretto sanitario e copia della
presente per gli adempimenti di competenza.

]

(Luogo ) ( data)

(firma )




OGGETTO: Art. 22 Reg. CEE n. 1408/71. Richiesta Autorizzazione Preventiva a fruire
di prestazioni sanitarie in forma diretta all'estero presso Centri Altamente
Specializzati.

Al Sig.

DIRIGENTE
delD.S.S.n.12-A.S.L. BA
Via F.lli Pascale, 51

70014 CONVERSANO(BA)

Il/la sottoscritto/a , hato/a a
1l , residente a
Telefono - Codice Fiscale

CHIEDE

A codesta A.S.L., ai sensi delle norme in oggetto, di essere preventivamente autorizzato
a fruire, in forma diretta, di prestazione presso il seguente Centro Estero Altamente

Specializzato

per se ed il familiare

cognome e nome data di nascita relazione di parentela

Di essere autorizzato al trasporto con il seguente mezzo perché

Di essere autorizzato a fruire di accompagnatore per il seguente motivo

Allega i sequenti documenti:

1) Certificato di cittadinanza in carta libera;
2) Certificato di residenza in carta libera;

3) Proposta motivata di un medico sgeclallsta in ordine alla impossibilita di fruire
delle prestazione, tempestivamente o in forma adeguata in Italia.

Conversano, li

In fede




Prestatzion il

RICHIESTA DI RIMBORSO DELLE SPESE DI VIAGGIO E Dd SOGGIORNO _ ANNO NEW
Legge reglonale n. 28 del 2611198 e sue mod. del 06803198 del 13/04/2000 det ORAI2M2 det 29/12/04 @ del 1201/2008

Al Responsabile Distretto

Socio Sanltario n. /),
PAZERETE . ESSL / BA
Nominativo: BOCUSSENTATIONE B SOMME DSLLE SPEBDE
Data e Wwogo di nascitac Bighetti di vinggio del pazienta: AsreolTrena/Auto
Codice Fis: Biglieth di vieggio deilaccomp. Aereo/Treno/Auto
_Aaaﬁﬂ..mn eind: Pedaggi Autostrodai/Tad/Tram/ del pazenie
Reddito “ﬁg Pedagg Autostradal/Tmd/ Tram deffaccompagnatore
Date spese sostenuto: _ ot 7 Spese di Vitto del pazients
Stnrtura Ospedalion: Speas & Alloggio del paziente
Mohvaziene: N Spesa di Vitio delf sccompagnatone
Spese d@ sllogglo deilaccompagnatore
. Spesa del carburanta
DOCUMENTAZIONS: MEDICA B AMBIRESTRATIVA ;.. Caicolo carburants @ km:
Autocerificarions enagrafics pazients / ScCOMp. . TOTALE RICHIESTO €
Cenificazione atiestanis la presenza del'accompeq. . .
Certificazione stesiarde la presenza clo caniro lrap. Forma di richiesta pagamento’
Autocarificazions reddi famigliase pezienta/accomp. .
, Comunicazion| R
ACCOMPAGMNATORE
MNominagvo:
Codica Fisc,
Luogo e doka di nescita:
Residerza ¢ indinzro: RMA
Grado d parentela con iVla paziente:
La richissta & inorente sl legge (srt. 78 del DPR 28/12/2000 n. 645) N DATA Di RICHIESTA IL/LA RICHIEDENTE
i soticectitto & Consapevale dells responasbiith cul andrelibe A

l
ncontre in caso d dichlararioni mendacs dichizrando che o fatture,
scontrin, bigflettl di visgglo ¢ quant’sitro allegeto alla richiesta sono
veritieri ed Inerent] alla motivazione di presantaiona.

Daia

Associazions raplartst! Orgend onlus Regione Puglia- sedo regionale Mase
Yia A Garibakdl, 87 Telifax 098/8800184 ¢ mall: ATO.Puglie@excite 1t

Ferma
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/

Al Direttors Generple

‘ AUSL BAJS
Via carafa n.c.
10017 Putignano
I1/La sotioscritts, &¥ . nats,
l_ @ ____ ' residente -
Via —_Te_
C¥F.____ . . _
* Chlede .
Per se o familiare CF.L _ -

Al sensi deila LR.25/96 , modificata ed integrata dalla LR n,14/98, il fimborso
delle spese di trasporto o di viaggio e di soggiorno per l'effettuazione di

O esami preliminari ¢ per la tipizzazione tissurale
L] intervento chirurgico ;
,E: controllo successivo;

O espianto;

c/o Ospedale B - d o
dal___ . al

modalita di pagamento

e - .. ._.-—_._.&_“"" — "
1 sottoscritto da consenso &l wartamento dei dati persanali sensibili inclisi nella presents procedura
nel rispeto dells disposizioni prevista da%ln L.675/96.
Allega alla presente istanza:
° Autocertificazione di cittadinanza italiana, di residenza, di stato di famiglia;
Cartella clinica e documentazione samitaria;

Fatture in originale quietanzate;

Certificazione sanitaria attastante la necessita di accompagnamento presso la
localitd sede di trapianto

Ap:ocertiﬁcaziouc attestante i reddito de! nucleo farniliare e copia modello
unico dell'anno precedente.

data

8 a4 o
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28-FEB-2013 12:21 Da:ASLBA DSS12 MONOPOLI 888747688

I: TGIONE PUGLIA
TNST MITARIA LOCALE BA

- BARI

wl".u--".'h ‘—'-o

Lungomare Staritan.§ - 70123

Serymira Cperaty
Diszraten Soeie Saaltario wgz ex .-\L'SL BA

CF e PL 06514340721
Qzgetto : Lg. 14/04 art 22 Fichiesta rimborso spess sostenuts ger vacc.-h.tcnpm

Azienda USL BA
BARI
L7 ia sottoacrirta/a " nata /2
il residents 8 Via
TEL _ CF,
CHIEDE
Ai sensi dalla LR, 14/04 - artl 22, il rimborso dalls Fatmea N — =
Pl _ di € per spese sostenuts per vacsinateranis
Per se medasimo -
Peril/la figlio /8 minors nats &
i cr.

Medalita’ di pagamento richiesto

-
-

15 FAMILIARE E' BFERICRT &

2T WT ST

HCHARA CHEE L KEDUTO COMPESSIVO ANNTIO DEL NS
22,000, =
Data

FIRMA

[i/1a sottaseritto/a da il consanso al trattumento dai dati parsonaii seneinii, »+f risperm i auesai g
weewsy 3250 L9 75/89 e im.), " .

Allegs alla presants iscanza:
1) Cartificaro meadico arteytsnos cha g cura & necassaria ed insosdmibile.
2) Camificato df eimadinania italisna, residenza sato di Tamigiia I carts semplica o sutocartifieazions.

3)  Fasure di spage i originale - quismnzats.
4)  Copia del modtuo dalls dlebisraziens dei redditi (Meodalle Unica CLD 0 710) .



U AZIENDA U.S.L. BA : -
b1 SIRE"fo SOCIO SANITARIO N1

CONVERSANO - MONOPOLI - POLIGNANO
SEDE CONVERSANO '
Wfsur-tf\ﬁ al V.iz A.Moro 182 - Monopoli (BA) 7el.080 4145461 -

Fax 088 4149433

) ngetm Domanda di fimborso spese di viaggio per raggsungere i Cenird D’la.h.i'ﬂ.a perte di Assistin
con IRC in tratiamenio du:hnca amnuiaz:onmemom.tcmar giusts LR.le n0 del 5.11.91 e n.23 del
A79é _ ) : ; ' . '

i X , [ :

% T = - - &
* x L . f' ‘ s = v
S - 4 " 1] k

.t-.‘l-.h----...n.._ cesr .es: sissshi sucsasssssscssvesssssasmso

Vi S - £
r o

" Cod ’1':(:-118. sy s B M siksnadei Res;den.e BE aaene sessede b vapiron D fie

4ossssneaas

I 1 . 3 T % -~

‘Lm""‘&-—‘-:"’: - -._-,:______, i L s RO | I B T .
CHIEDE
il Smborso delle spese dicni all’ogestio per i pSHEEAO: v e

d ail’nopo dichizra sotio la propria resnou.sabmta_ *)

1. ad pOR LsWiRNre di mezzi messia mscosmaue dallz Siruitura ove effefiva ii ttatizmsnin;

2. () dinon psme:' uu_uzzar i comuni mezz di taspo‘:m pw}nhcz visie le precarie condizioni di
saipis - decumeniziz da apposiia gichiarazione dei Cenivo;

3. () dia avers necsssitd di essere 2CCompagnato ginstz dichizrazione del Ceniro; -

4. () dinon poter uiiiizzare i comuni mezz di | {rasporio pubblici in quanio n ;.e..li orari concordad
con il Ceafro pon vi sono disponibilits di corse rge per I'andatza pé per il dicmo;

5. () dinon essere in posssseo di patenie di guids; |

6. () diessere in possesso di paients di guida ma di non essere in.grado di guidare nd pl:a':;za del

"~ tratizmento nd taniomeno dopo.

1 qottoscnmi cmedc _noltrP .

= {) -di iniestare il imborso al sotiqsesiito;

- diinesmee I Omborsoas. . o 1 b csetiiieambee kit i et -
* ' cognoms ¢ nome dara pascia codics fiscale

2 mezzg di: ' '

() Assezno Circolare N.T. * )

s () Accrediio pressnvlg Banew .ucsssissmusissinmnsiainn S8 Hasoispinsss Ll b ROREIE | ;| (I
Barrare le voc: che mten,ssano

ET
EI
1]
D
A
)




ASLBA

AZIENDA SANITARIA LOCALE BA

Lungomare Starita, 6 - 70123 BARI Codice Fiscale e P.I. 06534340721

DISTRETTO SOCIO SANITARIO n.12 di CONVERSANO
70014 - Conversano - Via Flli Pascale, 51 Tel. 080/4091407 fax 080/4091441

Ufficio Assistenza Integrativa di

Cod. aut. / Anno / Comune rilascio

/ /

Es. da 001 a 100/ (2012) / Con /Pol/ Mon

OGGETTO: autorizzazione per ritiro buoni per celiachia tramite il sistema EDOTTO (NSISR)

Codice Assistito
Oppure
Numero id. tessera TEAM

COGNOME NOME

C.F. DATA NASCITA

LUOGO NASCITA

CODICE ISTAT COMUNE NASCITA

PERIODO AUTORIZZATO
Dal mese di al mese di anno
Buono frazionato : 1/2/3/4

n.b. barrare la frazione desiderata

Codice fiscale del ritirante

Luogo, data

IL DIRIGENTE MEDICO




REGIONE PUGLIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE DELIA PROVINCIA DI BARI
ASL BA DISTRETTO SOCIO SANITARIO N. 12
= . CONVERSANO-MONOPOLI-POLIGNANO A MARE
DIREZIONE DISTRETTO- 70014 CONVERSANO Via F.lli Pascale,51
Tel. 0804091407 — Fax 0804090441

MODULO PER RICHIESTA ASSISTENZA INTEGRATIVA E FARMACEUTICA

Il/la sottoscritto/a nato/a
Il residente a via
nella sua qualita di del minore/incapace

nato/a a il residente
prov. via tel Codice Fiscale

Cognome e nome del medico di MMG/PLS Dott.

CHIEDE

- ASSISTENZA INTEGRATIVA per

- ASSISTENZA FARMACEUTICA per

ALLEGA:
Prescrizione specialistica redatta da specialista USL o presidio sanitario pubblico;

DO specificare

INFORMATIVA
In conformita a quanto previsto dall'art. 82 comma 2 D.LGS. 196/2003 e s.m.i., La informiamo che i dati
personali e sensibili di cui alla suddetta normativa verranno utilizzati da questa Struttura D.S.S. per la rilevazione
dello stato di salute e per adempiere agli specifici compiti previsti dalla normativa vigente in relazione al
procedimento amministrativo di cui trattasi.

CONSENSO
Il/la sottoscritto/a nato/a a Il
residente a via
nella sua qualita di preso atto della INFORMATIVA di cui sopra,

AUTORIZZA la Struttura Distretto Socio Sanitario n. 12 di Conversano a trattare i dati personali e
sensibili di se medesimo o nell'interesse del minore/incapace di seguito specificato:
nato a il

residente a prov. via

nei limiti e con le modalita previste dal D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data Firma




' REGIONE PUGLIA ,
AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE BARI
- Sede: 70123- BARI — Lungomare Starita, 6
_ DISTRETTO SOCIO-SANITARION. 12"
YOS CONVERSANO POLIGNANO A MARE-MONOPOLI
‘ "70014 Conversano Vla F Pascale, 51 tel 0804091407 Fax 0804091441

| SCHEDA DI AUTORIZZAZIONE ALLA FORNITURA DI OSSIGENO
' DGR 21/06/2011 N 1350 ,

_'II/I‘a_ s;ittbscfittp]é . 'I 3 nato_/an_-
i AT résidénte.a" : - L _via_
._in.qualité di:. _ del/la Sig. ra
nato/a a nli N f"‘f‘f:".‘.'75"':1‘:'"_;"-r;e:sidenteav-
i via ° - . n°_ » -
Tl cal

: Autorizza‘Zione OLT:

¥ ~ Presa v15|one deII elenco defle dltte distributrici di 055|geno Terapla Accreditate daIIa

Regione Puglia ’
~ Sceglie: -
- la Ditta:__.
Conversano, o Firma
" Autorizzazionie DSS n. 12 per la DDA - By OLT n.
Conversano, FIRMA DEL DIRIGENTE MEDICO

DSS N. 12
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Allegato C - Modulo Richiesta a fornitura fuori Regione Puglia

1l sottoscritto —

Nato a il

Codice Fiscale ___

Domiciliato in

O  in qualita di paziente
O  inqualita di delegato per Uutente

Codice Fiscale

CHIEDE

Che limitatamente al periodo dal al

la fornitura prevista dalla prescrizione OLT con codice N.

e validita fino al sia realizzata presso il domicilio temporan€o ubicato

(]

in , Prov. alla Via/Piazza/....

Si impegna a comunicare alla DDA e af Distretto sanitario competente, oltre alle variazioni
gia previste, ogni variazione che dovesse riguardare la presente richiesta

| 1l Distretto Sanitario N. della ASL
O autorizza la richiesta O rifiuta la richiesta

dalla data alla data

Data, | .

Cunmte gogammitg 6 dl proprinth dell Apsntsorslo Bl Prtiehe dalfa Safuie «inila Roniane Pullia
Ognl chnitgatione m ip(oduinng o cosviane di ¢ 1) & laf2] deve ntaere avloNLIAA Pagina 12
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DISTRETTO SOCIO SANITARIO N. 12
CONVERSANO
AMBITO TERRITORIALE: Conversano - Monopoli - Polignano a Mare

DOMANDA DI ACCESSO AI SERVIZI SOCIOSANITARI INTEGRATI
da consegnare alla PUA

Al Direttore del
Distretto Socio-Sanitario n.12
Via F/Ili Pascale, 51

Conversano
Il/La Richiedente
nato/a a (Prov. ) il
Codice Fiscale | _|__[__|__|__|__|__|__|__|__|__[_|_[_|_|_|
Residente in Cap.
Via N.

Domiciliato (se diverso dalla residenza) in Via
N.____ Tel./ cell.

Sesso: M o F o Stato civile

In caso di rappresentante legale (genitore, tutore, curatore, amministratore di sostegno, etc..) o

di persona che firma per impedimento temporaneo del richiedente a
445/2000):

Il Sig./La Sig.ra
CodiceFismle||||||||||||l]’_|_|

sottoscrivere (art. 4 DPR

Residente in__
Via
Tel./ cell.

In qualita di:
o rappresestante legale del richiedente (specificare)

o persona che pud firmare per impedimento femporaneo del richiedente a sottoscrivere

(specificae grado di parentela)




TIPO DI PRESTAZIONE RICHIESTA:

Domiciliare - Semiresidenziale o  Residenziale o Altro o (specificare)
MMG/PLS dell’'utente Tel.
Studio medico, Via Citta

Altro Medico Proponente: (specificare nome e cognome, struttura di appartenenza.)

Tel/fax
In caso di urgenza contattare
Tel.
Luogo e Data Firma
Consenso informato
Il Sottoscritto nato a

il residente a

Via

in qualita di (specificare)

autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.Lgs 196/2003 e s. m. i.
SI o NO o

Luogo e Data Firma



DISTRETTO SOCIO SANITARIO n.12 di CONVERSANO
70014 - Conversano - Via F.lli Pascale, 51 Tel. 080/4091407 fax 080/4091441

DISDETTA PRENOTAZIONE PRESTAZIONE SPECIALISTICA

Al Dirigente Responsabile Ufficio C.U.P./Cassa Ticket del DSS 12
Sede di

Il sottoscritto nato a

il e residente a

in telefono

CHIEDE

di disdettare la visita/esame specialistico

gid prenotato per le ore del giorno
presso

per il seguente motivo:

0 prestazione eseguita presso altra struttura
O prestazione non pil necessaria

O impossibilitd a recarsi presso la struttura erogante per cause di forza maggiore o
sopravvenuti impegni

O altro

Data Firma




