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OPZIONE ALIQUOTA CONTRIBUTIVA MODULARE

SPETT. LE ASL

Il/1a sottoscrittol a Dott. /Dott.ssa

natola a
I'OGNOVF

il_l_l CodiceENPAM

Codice fiscale

cell.

e-mail

CONSAPEVOLB

che i vigenti AA.CC.NN. prevedono per i professionisti appartenenti alle
seguenti categorie

o assistenza primaria

o continuità assistenziale

o emetgenza sanitaria territoriale

o pediatri di libera scelta

la possibilità di incrementare I'aliquota contributiva a proprio carico fino ad un
massimo di cinque punti percentuali ferma restando la quota a carico
dell'Azienda;

che tale opzione deve essere esercitata al massimo una volta I'anno entro il 31
gennaio dell'anno di riferimento del contributo;

che in assenza di comunicazione di variazioni, da presentarsi entro il suddetto
termine, 1'aliquota prescelta rimane confermata anche per gli anni successivi;

che l'opzione per l'aliquota contributiva modulare e le eventuali modifiche
devono essere comunicate a tutte le ASL con le quali è in essere un rapporto
convenzionale;

CHIEDE

di definire I'aliquota contributiva aggiuntiva a proprio carico nella misura del
(barrare con una "X" la casella corrispondente alla percentuale scelta';

TT TTT
loh 20/î 3% 4% 5%

Firma....Data...

N. B.: Il presente modello, debitamente compilato, deve essere îrasmesso * unitamente alla copia di un
documento d'identità in corso di validitò - a tutte le ASL con le quali è in essere il rapporto
convenzionale. Copia di tale domanda paò essere trasmesso, per ogni utile verffica. a//a FoNoeztoNe
E.N.P.A.M. - SnRvIzto CoNrrueurt Uprtcio RrscossroNE FoNnr SppcrAt-r - VrA TonrNo 38, 00184
ROMA, allegando lafotocopia della ricevuta della raccomandata inviata alla ASL owero, se consegnata
a mano, indicando il numero di protocollo di registrazione.


