
DOMANDA PER LO SVOLGIMENTO DEL RUOLO DI MEDICO FACILITATORE 

 

 

Io sottoscritto  Dr.………………………………………………. 

nato a……………………………………………………………...  il……………………… 

residente a………………… ………………………………………………………………. 

Medico di Medicina Generale  convenzionato con il SSN , cod. reg. n°   …………………. 

Facente parte della AFT …………… ……Zona-Distretto …………………………………….. 

 

visto l’AIA 2018-2019 per la Medicina Generale  che al comma C.2) prevede l’istituzione della figura 
del “medico facilitatore”, inteso come medico di medicina generale “esperto” sul tema 
dell’appropriatezza prescrittiva e della farmaco-economia, che avrà il compito di coadiuvare il 
coordinatore di AFT nelle riunioni e negli incontri con i singoli MMG riguardanti l’ appropriatezza 
farmaceutica e che sulla stessa materia rappresenterà, quando necessario, l’interlocutore della 
Medicina Generale nei rapporti con il Dipartimento del Farmaco e con gli Specialisti Ospedalieri e 
Ambulatoriali, 

presento la mia Candidatura a svolgere tale ruolo 

 

A tal fine dichiaro di: 

 

A. Curriculum: 
 

     Partecipare/aver partecipato attivamente alle seguenti attività aziendali : 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 SI NO 

comitati aziendali   

comitati paritetici   
commissioni per l’ appropriatezza prescrittiva 

 
  

gruppi di lavoro aziendali per stesura PDTA 

 
  

attività di formazione con il ruolo di AdF 

 
  

partecipazione ad attività scientifica e/o accademica nell’ambito della 
farmaco economia e dell’appropriatezza 

 

  



 
 
 
 
 
 
B. Profilo prescrittivo: 

 
           spesa procapite “storicamente” uguale o inferiore al budget assegnato: 
  

 
 SI NO 
  
 
 
 
 

         indicatori di appropriatezza prescrittiva migliori o in linea rispetto alla media aziendale: 
 
 

SI NO 
  

 
 
 
            A tal fine dichiaro inoltre di: 
 

 essere disponibile a partecipare a incontri formativi e informativi con i MMG e con i medici 
specialisti aziendali; 

 essere disponibile a partecipare a iniziative aziendali finalizzate al miglioramento della 
appropriatezza prescrittiva farmaceutica; 

 
         
 
 
           ……………li …………..            In fede 
 
       
 
                                                                     Firma.   ……………………………….. 
                      


