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IL DIRETTORE DIAREA VASTA

Ai Medici di Assistenza Primaria Area Vasta 4

Verifica disponibilita adesione all’Accordo DGRM 746 del 18/07/2016 e
Accordo di Area Vasta 4 Fermo del 16/03/2017.

In esecuzione della D.G.R.M. 746 del 18/07/2016 con cui si & approvato lo schema di
protocollo d’intesa Regionale con i medici di medicina generale per I’appropriata gestione medica
territoriale dei posti letto di Cure intermedie degli Ospedali di Comunitd e dell’Accordo di Area
Vasta 4 di Fermo, sottoscritto con le O0.8S. dei Medici di Medicina Generale in data 16/03/2017,
si chiede di comunicare la disponibilitd all’adesione dell’Accordo Locale sopra indicato per la
collaborazione alla gestione di n. 20 (venti) posti letto di Cure Intermedie presso 1’Ospedale di
Comunita di Montegiorgio e n. 20 (venti) posti letto di Cure intermedie presso 1’Ospedale di
Comunita di Sant’Elpidio a Mare.

La relativa assistenza ai sensi della D.G.R.M. 746 del.18/07/2016 sara affidata prioritariamente ai
Medici di Medicina Generale afferenti alle varie forme associative previste per 1’assistenza
primaria. Le funzioni da svolgere, gli obiettivi, gli orari di presenza in Struttura, le reperibilita e gl
importi economici sono dettagliatamente speciﬁcati nell’Accordo di Area Vasta 4, sottoscritto in
data 16/03/2017 che integra e precisa quanto gla stabilito dall’Accordo Regionale approvato con
D.G.R.M. 746 del 18/07/2016.,

I medici interessati che intendono aderire agli Accordi sopra specificati dovranno comunicare la
propria adesione compilando e sottoscrivendo il modello allegato alla presente da ritrasmettere alla
Direzione di Area Vasta 4 all’indirizzo pec: areavastad.asur@emarche.it entro e non oltre gg 20
dalla pubblicazione del presente interpello all’Albo Pretorio Aziendale.

Il modulo di adesione potra’ essere, in alternativa, trasmesso mediante AR ovvero consegnato
all*Ufficio protocollo in via Zeppiili 18 a Fermo entro i termini sopra indicati.

I medici interessati potranno indicare una preferenza per la Sede dell’Ospedale di Comunita.

Cordiali saluti’

1t Direttore Macro
Dr. Licio Livini

Arienda Sanitaria Unica Regionale
Sede Legale: Via Oberdan, 2— 60122 Ancona
C.F. e P.IVA 02175860424
AreaVastan. 4
- Sede Amministrativa: Via Zeppilli, 18 — 63900 Fermo - FM
Tel. 0734.6252015-6 - Fax 0734.6252019
e-maik direzione.avd@sanita.marche.it

Comunii: Altidona, Amandoia, Belmonte F’:ceno Campafitane, Falerone Fermao, Francavilta d'Ete, Grottazzolina, Lapedona, Magliano di Tenna, Massa Fermana, Monsampietro
Morico, Montappone, Monte Giberio. Montegranare, Moniegiorgio, Monteleone di Fermo, Monterinaldo, Monterubbiana, Monte San Pietrangeli, Monte Urano, Monte Vidon
Combatte, Monte Vidon Corrado, Monlefalcone Appennine, Monteferting, Montelparo, Mantoltone, Moresco, Onezzano, Pedaso, Petriloli, Ponzane di Ferme, Porto San Giorgie,
Porto Sant'Elpidio, Rapagnano, Sanla Vittoria in Malerano, Sant'Elpidio a Mare, Servigliano, Smerille, Torre San Patrizio.



Al Direttore Area Vasta 4

Dr. Roberto Grinta

Via Zeppilli 18

63900 Fermo (FM)

PEC areavastad.asur@emarche.it

Oggetto: D.G.R.M. 746 del 18/07/2016 e Accordo di Area Vasta 4 Fermo del 16/03/2017,
comunicazione di adesione:
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Di aderire all’ Accordo con i medici di Medicina Generale per I’appropriata gestione medica
territoriale dei posti letto di Cure Intermedie sistema della residenzialita nell’ Area Vasta 4 di
Fermo, sottoscritto dal Direttore di Area Vasta 4 con le OO.SS. in data 16/03/2017, con
accettazione di tutte le condizioni economiche- normative ivi previste e si dichiara dlsponlbxle a

svolgere le relative funzioni nella sede dell’Ospedale di Comunita di ...............c....oo
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FIRMA
Si allega:
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