
RACCOMANDATA A.R. 

 

 

AL DIRETTORE GENERALE  

Dell’azienda: 

___________________________________________ 

 

 

 

 

Oggetto: Istanza per erogazione di prestazione in regime di attività libero-professionale 

intramuraria ex art. 3, comma XIII, D. Lgs. 124/1998. 

 

Il sottoscritto____________________________ (C.F. ___________________________), nato a 

____________________il_______________, residente a __________________________ in via 

____________________________________ 

premesso 

- che il Medico curante, in data ________, ha prescritto il seguente accertamento diagnostico / visita 

specialistica: ______________________________   con la seguente priorità: _________ (all.1); 

- che, contattato il CUP della ULSS ______________ in data _______, mi è stato comunicato che:  

        la prima data utile per poter usufruire della suddetta prestazione è quella del : ____________ 

(all.2); 

       non c'è disponibilità in agenda e che la data della prestazione verrà successivamente comunicata 

telefonicamente; 



- che hai sensi del D. Lgs. n. 124/1998, è mio diritto essere informato sui tempi massimi di attesa 

che devono intercorrere tra la data della richiesta e la data di erogazione della prestazione; 

- che, in caso di impossibilità di rispettare i predetti tempi di attesa, è mio diritto richiedere che la 

prestazione venga resa nell'ambito di attività libero-professionale intramurariacome previsto dal 

PNG delle liste di Attesa 2019/21, recepito dalla regione Veneto con DGRV 479/19.  

Tutto quanto premesso, il sottoscritto  

chiede 

alla ULSS ______________________, nella persona del suo Direttore Generale pro tempore, che 

l'erogazione della prestazione venga effettuata nei termini di legge in regime di attività libero-

professionale intramuraria con oneri a carico della stessa così come previsto dall'art. 3, comma XIII, 

D. Lgs. n. 124 del 29.04.1998. 

Distinti saluti. 

_________________________ :  

                                                                                                                                Firma 

Allegati: 

all.1) Prescrizione del Medico Curante  dott.     ____________________________; 

all. 2) Prenotazione del  CUP. 


