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Unione Valdera 




Servizio Suap Comune di 
Presentare in 3 copie

(di cui una sarà restituita all’interessato con il timbro di arrivo)

COMUNICAZIONE MODIFICHE NON SOGGETTE AD AUTORIZZAZIONE E/O COMUNICAZIONI VARIE

(Art. 3 DPGR 61/R del 24/12/2010 agg. al DPGR 22/03/2012 n. 10/R)

Il/la sottoscritto/a____
nato/a a___
residente a______
via/piazza____
codice fiscale ______
in qualità di legale rappresentante della società

denominata __
con sede legale in __
P.I. _
che gestisce la struttura sanitaria denominata 

____
ubicata in Pontedera, Via/Piazza ___
Titolare di Autorizzazione n. _
Consapevole che, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, il rilascio di dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi, comporta l’applicazione di sanzioni penali, nonché la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazione non veritiera, ai sensi degli artt.75 e 76 del D.P.R. cit.
COMUNICA 

 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO

Il dott. (nome)__ 
nuovo direttore sanitario, come da allegato modello di assunzione dell’incarico. 

 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DEL PERSONALE MEDICO E NON, OPERANTE NELLA STRUTTURA (sostituzioni e/o integrazioni)

(Allegare il nuovo elenco del personale, evidenziando le variazioni intervenute con la presente comunicazione) 

 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DELLE ATTREZZATURE SANITARIE (sostituzioni e/o integrazioni)

(Allegare il nuovo elenco delle attrezzature sanitarie, evidenziando le variazioni intervenute con la presente comunicazione) 

 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DELLA NATURA GIURIDICA

da __
 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DELLA COMPOSIZIONE SOCIETARIA

a partire dalla data del ___
______________________________________________________________________________________

con la qualifica di ________
______________________________________________________________________________________

e che sostituisce il sig/ri __
 FORMCHECKBOX 
 Variazione del Legale Rappresentante: a partire dalla data del _____________________, il nuovo legale rappresentante della società che gestisce la struttura sanitaria è il Sig./ra:

Nome__
nato/a _______
residente a___
via/piazza_____
codice fiscale _____
e che sostituisce il Sig./ra _______
 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DELLA TITOLARITA’


Allegare atto notarile attestante la cessione/affitto di azienda e compilare il modello allegato (“B”) 

 FORMCHECKBOX 
 MEDICO IN SOSTITUZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO

Il dott. (nome)_____ 
 FORMCHECKBOX 
 TEMPORANEA SOSPENSIONE DELL’ATTIVITA’

per il periodo da ____
 FORMCHECKBOX 
 RIPRESA DELL’ATTIVITA’ precedentemente SOSPESA

la sospensione temporanea dell’attività, comunicata in data __
 FORMCHECKBOX 
 DEFINITIVA CESSAZIONE DELL’ATTIVITA’ 

Cessazione dal ___
(Allega originale dell’Autorizzazione)

SI ALLEGANO I SEGUENTI DOCUMENTI

In caso di:

VARIAZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO

· Modulo di assunzione dell’incarico da parte del nuovo direttore sanitario (Mod. A);

· Copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore e del nuovo direttore sanitario

VARIAZIONE DEL PERSONALE MEDICO e NON

· Nuovo elenco del personale, evidenziando le variazioni intervenute rispetto al precedente

· Copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore

VARIAZIONE DELLE ATTREZZATURE SANITARIE

· Nuovo elenco delle attrezzature sanitarie, evidenziando le variazioni intervenute rispetto al precedente

· Copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore

VARIAZIONE DELLA NATURA GIURIDICA

· Copia atto notarile;

· Copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore
VARIAZIONE DELLA COMPOSIZIONE SOCIETARIA 

· Copia atto notarile;

· Copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore

VARIAZIONE DELLA TITOLARITA’

· Copia atto notarile;

· Dichiarazione, da parte del nuovo titolare, di non aver apportato alcuna modifica all’attività e ai locali (Mod B);
· Eventuale dichiarazione di assunzione dell’incarico da parte del nuovo Direttore sanitario (Mod A);
· Eventuale nuovo elenco del personale, evidenziando le variazioni intervenute rispetto al precedente;

· Eventuale nuovo elenco delle attrezzature sanitarie, evidenziando le variazioni intervenute rispetto al precedente

· Copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore e dell’eventuale nuovo direttore sanitario

MEDICO IN SOSTITUZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO

· Modulo di assunzione dell’incarico da parte del medico in sostituzione del direttore sanitario (Mod. A);

· Copia fotostatica del documento di identità del medico in sostituzione

TEMPORANEA SOSPENSIONE DELL’ATTIVITA’ / RIPRESA DELL’ATTIVITA’ precedentemente SOSPESA

· Copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore

DEFINITIVA CESSAZIONE DELL’ATTIVITA’ 

· Copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore;

· Originale dell’autorizzazione posseduta

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D. LGS N. 196 DEL 30 GIUGNO 2003
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato che i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e rilascia il proprio consenso, ai sensi e per gli effetti del D.lgs 30 giugno 2003, n. 196, al trattamento da parte dell'Amministrazione ricevente, anche con strumenti informatici, dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione e nella documentazione allegata, nonché sulla loro diffusione mediante le forme di pubblicazione di legge e mediante comunicazione, anche per il successivo trattamento, ad altri enti o amministrazioni competenti a ricevere e fornire informazioni in relazione alla presente richiesta.

Data _____




Firma





Mod. A

DICHIARAZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO

Il/la sottoscritto/a_____
nato/a a_________
residente a______
via/piazza__________
codice fiscale ______
Consapevole che, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, il rilascio di dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi, comporta l’applicazione di sanzioni penali, nonché la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazione non veritiera, ai sensi degli artt.75 e 76 del D.P.R. cit.
DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
Di assumersi l’incarico di direttore sanitario della struttura sanitaria denominata ____
Con un impegno settimanale di ore __
(in sostituzione del dott. ___
 FORMCHECKBOX 
Di essere in possesso della specializzazione in __
oppure

 FORMCHECKBOX 
Di aver svolto per almeno cinque anni attività di direzione tecnico sanitaria in enti o strutture sanitarie pubbliche e private

 FORMCHECKBOX 
Di essere laureato in biologia o chimica o equipollenti (per gli ambulatori che svolgono esclusivamente attività di medicina di laboratorio) ai sensi dell’art. 12, c. 4, della LRT 23/02/1999 n. 8 e successive modifiche ed integrazioni.
 FORMCHECKBOX 
Di non essere proprietario, comproprietario, socio o azionista della società che gestisce la struttura sanitaria (disposizione non valida per le strutture ambulatoriali monospecialistiche)
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D. LGS N. 196 DEL 30 GIUGNO 2003
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato che i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e rilascia il proprio consenso, ai sensi e per gli effetti del D.lgs 30 giugno 2003, n. 196, al trattamento da parte dell'Amministrazione ricevente, anche con strumenti informatici, dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione e nella documentazione allegata, nonché sulla loro diffusione mediante le forme di pubblicazione di legge e mediante comunicazione, anche per il successivo trattamento, ad altri enti o amministrazioni competenti a ricevere e fornire informazioni in relazione alla presente richiesta.

Data __




Firma





Mod. B

DICHIARAZIONE DEL NUOVO TITOLARE

Il/la sottoscritto/a____________
nato/a a___________
residente a_____________
via/piazza_________
codice fiscale ___________
in qualità di legale rappresentante della società

denominata ___________
con sede legale in _____
P.I. ______
che gestisce la struttura sanitaria denominata 

____________________________
ubicata in Pontedera, Via/Piazza ____
Già titolare di Autorizzazione n. __
________
_____
Consapevole che, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, il rilascio di dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi, comporta l’applicazione di sanzioni penali, nonché la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazione non veritiera, ai sensi degli artt.75 e 76 del D.P.R. cit.
DICHIARA 

Ai sensi della LRT 23/02/1999 n. 8 e successive modifiche ed integrazioni

 FORMCHECKBOX 
Che la variazione di titolarità non produce alcuna modifica in termini di ampliamento, riduzione o trasformazione dell’attività e dei locali

 FORMCHECKBOX 
 _altro ___
Data ___




Firma
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