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	Commissione paritetica tariffaria (CPT)
	

	
	Richiesta n. CPT-
	

	
	Numero assegnato dalla segreteria CPT



Modulo richiesta CPT

Da rimettere a:
ASE, Segretaria CPT Ergoterapia, Altenbergstr. 29, casella postale 686, 3000 Bern 8

	Richiedente

	[bookmark: Kontrollkästchen1]Ergoterapista	☐
	Azienda
	 
	[bookmark: Kontrollkästchen2]Assicuratore	☐
	Cognome, nome
	 
	
	Indirizzo
	 
	
	NPA, località
	 
	
	Tel.
	 
	
	E-mail
	 
	
	Persona di contatto 
	 
	
	GLN/n. RCC ergoterapista
	 



	Capitolo
	 
	Cifra(e) tariffaria(e)
	 



	1. Situazione iniziale

	 







	2. Considerazioni

	 







	3. Informazioni sulle quantità (se esistono)

	 








	4. Ripercussioni sul volume di punti tariffa (se esistono)

	 







	5. Modificazioni proposte

	 







	6. Proposta concreta di formulazione per posizione tariffaria



Nota sull'inserimento del testo:
· testo esistente = nero 
· testo corretto o nuovo = verde


	
	Cifra tariffaria
	Designazione posizione tariffaria
	Interpretazione

	attuale
	 	 	 
	nuova
	 	 	 
	attuale
	 	 	 
	nuova
	 	 	 







Luogo, data:  	




Firma del/della richiedente:






_________________________________________________________________________





È completato dalla segreteria CPT. 
	Versione
	Data
	Scadenza richiesta
	Stato

	CPT-
	
	presentata
	

	CPT-
	
	cura
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	sostituito da richiesta CPT-
	

	
	
	attuazione struttura tariffaria
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