ALLEGATO A (da trasmettere al Distretto competente entro il 04.09.2009)

DICHIARAZIONE POSSESSO REQUISITI
ACCORDO REGIONALE 2009-2010 (art. 2)

PER MANTENIMENTO INDENNITA’ CONVENZIONALE
FORME ASSOCIATIVE GIA’ RETRIBUITE
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medici di medicina generale presso il Distretto di
QAU NLQAS costituiti in forma associativa

di M(speciﬁcme se associazione semplice, rete, gruppo o mista), al fine del
mantenimento dell’indennita convenzionale per la suddetta forma associativa,

DICHIARANO

di possedere i requisiti previsti dall’ Accordo Regionale 2009-2010 per la corresponsione
della suddetta indennita e precisamente:

1) effettiva disponibilita della Carta dei Servizi, che deve essere esposta negli studi
medici e fornita a richiesta degli assistiti;

4) icomponenti della forma associativa devono risultare aderenti al SISS ( o aderire
entro il 30 Settembre). Si chiarisce che 1’obbligo di adesione al SISS ¢ tassativo.
Non possono essere applicate le deroghe collegate all’anzianita di
laurea/specializzazione;

2) adesione di tutti i membri della forma associativa ai progetti aziendali di
governo clinico 2009-2010.

Si dichiara che i requisiti di cui sopra

X vengono gia assolti da tutti i componenti :
o verranno assolti entro il 30 settembre 2009 dai Dott.ri TUTN 1 §3 WD 5 C W
(in quest’ultimo caso, qualora successivamente a tale data non venga assicurato
I’adeguamento a tutti i requisiti, I’indennita verra sospesa)

Si prende atto che il mancato assolvimento anche di un solo requisito da parte di uno o
piu componenti della forma associativa comportera, la sospensione dell’indennita
percesita singolarmente dai medici inadempienti, sino al comprovato assolvimento.
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