
SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA

AZIENDA U.S.L. N°5 ORISTANO

SCHEMA  ATTO  AGGIUNTIVO  AL  CONTRATTO  LIBERO  PRO-

FESSIONALE , REG. ASL N° 675  DEL  17/09/09,  STIPULATO  CON 

LA DR.SSA  VALERIA PITZALIS  IN QUALITA' DI TECNICO DI 

RADIOLOGIA.

Reg. n°_____ del ___________

L’anno  duemiladieci  addì  ______________  del  mese  di 

_______________, presso la sede  legale dell’Asl n. 5 di Orista-

no.

In  esecuzione  della  Deliberazione  Commissario  N°  __ del 

__________,

TRA

- il Dott. Giovanni Panichi, nato a Lajatico il 12/05/1949, nel-

la sua qualità di Direttore Generale e Legale Rappresentante 

dell’Azienda USL n° 5 di Oristano, con Sede Legale in Via 

Carducci n. 35, (P. IVA 00681110953), nel prosieguo indicata 

come “A.S.L.”

E

La Dr.ssa  Valeria Pitzalis  , nata a Cagliari  il  22/06/1978  e 

residente  a Cagliari    ,  Via Gramignano  n. 16 ,  C.F. PTZ-

VLR78H62B354G;

                                PREMESSO

Che  con Deliberazione D.G. n. 1392  del 15/09/2009  è stata 

approvata la stipula di un contratto libero professionale con 
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un Tecnico di Radiologia  per l'attuazione del Progetto  deno-

minato  “Risonanza  Magnetica  Serale”  da  destinare  alle 

UU.OO. di Radiologia  del  P.O. di Oristano . 

Che il  contratto  libero professionale  stipulato con la Dr.ssa 

Valeria Pitzalis, Reg. ASL n° 675 del 17/09/09 è scaduto in 

data 20/03/2010;
Che con Deliberazione Commissario n° _____ del _______, è 

stato stabilito di prorogare il rapporto contrattuale con la pro-

fessionista succitata;

SI CONVIENE E SI STIPULA QUANTO SEGUE

Art. Unico

Il contratto Reg ASL,  n°  675 del 17/09/09, stipulato con la 

Dr.ssa  Valeria  Pitzalis   è  prorogato  per  il  periodo  dal 

21/03/2010  fino al  02/05/2010.

Restano  invariate   tutte le altre  condizioni contrattuali. 

Tutte le spese inerenti e conseguenti al presente atto sono a ca-

rico della Professionista.  

Il  presente  atto, scritto su n. 2 pagine bollate   nei  modi  di 

legge, previa lettura e conferma    viene dalle parti sottoscritto.

Letto, confermato e sottoscritto

     Il Commissario dell’ASL 

          Dr. Giovanni Panichi   

    ____________________ 

         Il Professionista 

     Dr.ssa  Valeria Pitzalis 

______________________
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