
Raccomandata a mano, Raccomandata A.R.  oppure PEC 

 

 

 

AL DIRETTORE GENERALE 

dell’Azienda: 

___________________________________________ 

 

 

 

Oggetto: Dgr n. 626 del 04 giugno 2024, Allegato A, punto 14. Definizione e 
applicazione percorsi di tutela. 

 

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________ 

(C.F. ___________________________), nato/a 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 AULSS ___________ in data ___/___/___, mi è stato 
comunicato: 

 la prima data utile per poter usufruire della suddetta prestazione è quella del: 
___/___/___; 

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



• che il punto 14. “Definizione e applicazione percorsi di tutela” dell’allegato 
A della Dgr n. 626 del 04 giugno 2024, prevede che “Nel caso in cui il sistema  non 
riesca comunque a soddisfare, in regime istituzionale, l’erogazione delle 
prestazioni nei tempi previsti, l’Azienda, qualora richiesto dal cittadino, è  tenuta 
ad applicare il dettato normativo del D. Lgs. 124/98, art. 30 comma 10, che 
prevede l’accesso alla   Libera Professione intramoenia con il semplice 
pagamento del ticket da parte dell’utente, previa autorizzazione dell’Azienda”. 

Tutto quanto premesso, il/la sottoscritto/a 

 

chiede 

 

all’AULSS ______________________, nella persona del suo Direttore Generale, che 
l'erogazionedella prestazione venga effettuata nei termini di legge in regime di 
attività libero-professionaleintramuraria così come previsto dalla Dgr n. 626 del 04 
giugno 2024, Allegato A, punto 14. 

Distinti saluti. 

 

Luogo e data ____________________________________ 

 

Firma 

__________________________________________________ 

 

 

Allegati: 

all.1) Prescrizione del Medico Curante dott. ___________________________________ 

 

 

 

________________________________________________________________________________ 

A cura di Spi Cgil, Fnp Cisl, Uilp Uil del Veneto 


