
ALLEGATO H.S 

FAC SIMILE DELL’ATTO COSTITUTIVO DELL’ASSOCIAZIONE SEMPLICE

Nell’anno______ il giorno ____ del mese di ____________ in ___________________, 
con la presente scrittura privata a valere ad ogni effetto di legge tra i seguenti pediatri di 
libera scelta:

1) _____________________ nato/a a _______________ __/__/___ , residente a

___________________ in Via ___________________ Codice Fiscale ________________

Iscritto all’albo professionale dei medici della Provincia di ________________ con n.

_______________ e codice regionale n.___________________

2) _______________________ nato/a a ___________________ __/__/___ , residente a

___________________in Via ______________________ Codice Fiscale______________

Iscritto all’albo professionale dei medici di Provincia di ___________________ con n.

_______________ e codice regionale n. ___________________

3) _______________________ nato/a a ____________________ __/__/___ , residente a

___________________in Via ______________________ Codice Fiscale ______________

Iscritto all’albo professionale dei medici della Provincia di _________________ con n.

_______________ e codice regionale n. ____________________

4) _______________________ nato/a a ____________________ __/__/___ , residente a

___________________ in Via ______________________ Codice Fiscale ______________

Iscritto all’albo professionale dei medici della Provincia di _________________ con n.

_______________ e codice regionale n. _____________________

5) _______________________ nato/a a ____________________ __/__/___ , residente a

____________________ in Via ______________________ Codice Fiscale _____________

Iscritto all’albo professionale dei medici della Provincia di _________________ con n.

________________ e codice regionale n. ____________________

6) _______________________ nato/a a _____________________ __/__/___ , residente a

____________________ in Via ______________________ Codice Fiscale _____________

Iscritto all’albo professionale dei medici della Provincia di _________________ con n.

________________ e codice regionale n. _____________________

7) _______________________ nato/a a _____________________ __/__/___ , residente a

____________________ in Via ______________________ Codice Fiscale _____________

Iscritto all’albo professionale dei medici della Provincia di _________________ con n.



________________ e codice regionale n. _____________________

8) _______________________ nato/a a _____________________ __/__/___ , residente a

____________________ in Via ______________________ Codice Fiscale _____________

Iscritto all’albo professionale dei medici della Provincia di _________________ con n.

________________ e codice regionale n. _____________________

si costituisce tra essi contraenti, svolgenti attività di Pediatri di libera scelta convenzionati 
con l’Azienda Sanitaria Provinciale di _________________ un’associazione professionale, 
con la finalità di gruppo di lavoro, per lo svolgimento di attività e compiti previsti ai sensi e 
agli effetti dell’articolo 52 dell’ACN 2009 e dell’art.1 dell’AIR 2011.

Art. 1
Ciascun pediatra presta la propria opera presso lo studio eletto a sede dell’associazione 
per le prestazioni previste dal presente contratto.
Art. 2
Ciascun pediatra partecipante all’associazione si dichiara disponibile a svolgere la propria 
attività a favore degli assistiti degli altri colleghi, anche mediante l’accesso reciproco agli 
strumenti di informazione personale, pur nella tutela dei fondamentali principi del rapporto 
fiduciario e della libera scelta da parte dell’assistito.
Art. 3
L’associazione si impegna ad assicurare, con regolamento interno, un totale di almeno 5 
ore giornaliere, distribuite tra mattina e pomeriggio, per 5 giorni la settimana, Sabato 
escluso, secondo prospetto allegato, impegnandosi a comunicare tempestivamente 
eventuali variazioni.
Art. 4
All’interno dell’associazione può adottarsi il criterio della rotazione interna per ogni tipo di 
sostituzione anche per quanto concerne la partecipazione a congressi, corsi di 
aggiornamento, di formazione.
Art. 5
All’interno dell’associazione può essere prevista, anche attraverso strumenti comuni o 
presenti in studio l’esecuzione di particolari indagini strumentali.
Art. 6
All’interno dell’associazione si può realizzare un sistema informatico comune, tale da 
consentire a ciascun pediatra l’accesso alle informazioni cliniche di assistiti degli altri 
pediatri, pur nel rispetto della segretezza dei dati personali e del segreto professionale, 
per applicare quanto previsto dall’art. 52 c.12 e 13 riguardante la Pediatria in rete.
Art. 7
E’ possibile coordinare l’attività dell’associazione con quella di altre associazioni, operanti 
nello stesso comune o ambito territoriale o su ambiti territoriali limitrofi, purché tale attività 
sia condivisa e approvata da tutti i pediatri aderenti all’associazione.
Art. 8
E’  possibile, nell’ambito dell’associazione, studiare nuove forme organizzative che 
prevedano, a rotazione, attività concordate.
Art. 9
Per quanto concerne l’aspetto economico ciascun medico percepisce dalla ASP l’indennità 
relativa all’associazionismo nelle modalità previste dall’art 1 comma 9 lett b dell’AIR 2011.
Art. 10
L’associazione può sciogliersi con decisione unanime; ogni componente può recedere 
liberamente; il recesso non può essere negato purché comunicato con sei mesi di 



preavviso salvo causa di forza maggiore debitamente motivata; il recesso svincola 
incondizionatamente il pediatra richiedente dagli altri e viceversa anche per quanto 
riguarda le loro decisioni future; il recesso avviene automaticamente per dimissioni o 
pensionamento dal convenzionamento con il SSN. Il referente dell’associazione (o il suo 
sostituto) dovrà comunicare alla ASP la variazione avvenuta. 
Art. 11
Previo consenso della maggioranza dei componenti dell’associazione può essere 
ammesso l’inserimento di uno o più nuovi pediatri di libera scelta o medici di medicina 
generale, ai sensi dell’art.52 c.10 ACN 2009.
Art. 12
Ogni contraente può essere escluso dal gruppo se si rende responsabile di gravi 
inadempienze previste dall’ACN.
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