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Documento 4
Formulario di entrata ed uscita per un numero di controllo (numero C)
Vogliate utilizzare il presente formulario esclusivamente per segnalare un’entrata o un’uscita di un operatore salariato all’interno dell’organizzazione al beneficio del numero C. Nel caso di un operatore indipendente o di una nuova organizzazione vogliate utilizzare i formulari appositi.
	Dati organizzazione 

	Nome organizzazione
	     

	Numero RCC
	     

	
	

	Notifica di 

                                                                              
	 FORMCHECKBOX 
 Nuova entrata   

 FORMCHECKBOX 
 Uscita

	L’operatore sanitario  


	 FORMCHECKBOX 
 é responsabile (deve essere in possesso di autorizzazione al libero esercizio - gli operatori sottoposti a LPMed e LPPsi sono tutti responsabili)
 FORMCHECKBOX 
 non è responsabile

	
	

	Dati operatore sanitario

	Nome
	     
	Cognome
	     

	Data di nascita
	     
	Nazionalità
	     
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	Ev. Libero esercizio dal:
	     

	No. C personale
	 FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Si, numero:      

	No. RCC personale
	 FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Si, numero:      

	Assunto / Uscito dal:

(giorno/mese/anno) 
	     

	

	Luogo in cui ha svolto la pratica richiesta per fatturare a carico della AOMS* (solo per nuove entrate senza numero C o RCC)

	Nome dello studio / ambulatorio / struttura
	     

	sotto la responsabilità di: 

(Nome, Cognome):  
	     

	Data attività
	dal:      
	Grado attività  
	      %

	(mese/anno)
	  al:      
	
	

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono lavoro
	     
	Indirizzo e-mail
	     


* Maggiori informazioni sono disponibili al sito www.ti.ch/ufficiodisanita - sportello all’interno delle pagine dedicate all’autorizzazione AOMS delle singole professioni – DOCUMENTO 3 – o direttamente nell’ordinanza OAMal
Al fine di verificare i requisiti richiesti, se non in possesso di numero C o RCC, a seconda della professione dovrà essere allegata la seguente documentazione:
· Preavviso dell’Ordine dei Medici del Canton Ticino in merito all’adempimento delle condizioni poste dall’art. 37 LAMal
· Preavviso dell’Ordine dei Medici Dentisti del Canton Ticino in merito all’adempimento delle condizioni poste dall’art. 42 lett. b OAMal 
· Preavviso ATP in merito all’adempimento delle condizioni poste dall’art. 50c OAMal, Titolo di specializzazione FSP o Diploma psicoterapeuta ASP, Certificati ultimi 3 anni di supervisione e/o intervisione annua
· Diploma di specializzazione in neuropsicologia della Federazione svizzera delle psicologhe e degli psicologi o riconosciuto equivalente secondo la legge sulle professioni psicologiche (LPPsi) 
· Attestato di lavoro relativo alla pratica sopra menzionata (tutte le altre professioni)
Attenzione:

siete pregati di fotocopiare e riempire la presente pagina per ogni operatore sanitario.
Prendo atto che:
· una falsa attestazione comporta l’applicazione delle sanzioni di Legge.

Il presente modulo deve essere redatto nei tre mesi precedenti l’istanza e presentato in originale con firma autografa.

· qualsiasi cambiamento rispetto ai dati contenuti negli allegati documenti deve essere notificato all’Ufficio di sanità, in modo da consentire la verifica delle condizioni di ammissione.
· la durata dell’attività pratica richiesta è di due/tre anni a tempo pieno, essa può essere svolta a tempo parziale e quindi bisogna prolungare in proporzione la durata. Tale attività va svolta dopo il conseguimento del diploma. 
Luogo e data:                                                                         Firma responsabile organizzazione:
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