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	Ufficio ricevente
	Presentata il
	Modalità di inoltro
	Data protocollo
	Num. Prot

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
via telematica
	     
	     

	
	NUMERO ASSEGNATO ALLA PRATICA      
	Codice protocollo 

	Revisione: Maggio 2016
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTESTANTE IL MANTENIMENTO DEI REQUISITI
(L.R.T. 5 agosto 2009 n. 51 - agg. 17/10/2012 n. 57)

	Il sottoscritto, consapevole che le false dichiarazioni, la falsità degli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e che, se dal controllo effettuato, emergerà la non veridicità del contenuto di quanto dichiarato, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (Art. 75 e 76 dpr 28.12.2000 n. 445)

	

	0
	Codice
	Nome attività
	Oggetto

	
	
	STRUTTURA SANITARIA 

	DICHIARAZIONE SOSTUTIVA ATTESTANTE IL MANTENIMENTO DE REQUISITI


	

	A TAL FINE DICHIARA AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445  QUANTO SEGUE:

	A
	DICHIARAZIONI ANAGRAFICHE

	
	Cognome 
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Tel.
	     
	Fax
	     
	Cod. fisc.
	     

	A2
	IN QUALITA’ DI

	
	 FORMCHECKBOX 
 Titolare dell’impresa individuale
	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante
	 FORMCHECKBOX 
 Institore

	
	 FORMCHECKBOX 
  Procuratore abilitato con atto redatto presso lo studio notarile       repertorio n.       del       e registrato a       il      

	A3


	DELLA

	
	Forma giuridica*      
	Denominazione**      

	
	Sede legale nel Comune di      
	Provincia      

	
	Via/Piazza      
	N°      
	
	CAP      
	
	
	
	

	
	Iscritta al registro delle imprese della CCIAA di      
	N° iscrizione registro      
	P.IVA      
	Cod. Fisc.      

	
	Note: * snc, sas, spa, srl etc..

** In caso di impresa individuale inserire l’eventuale nome (ditta) con il quale l’impresa svolge la propria attività; *** in caso di impresa individuale compilare se l’indirizzo della sede è diverso dalla residenza indicate nel quadro A1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	INDIRIZZI A CUI FAR PERVENIRE LE COMUNICAZIONI

	
	Via
	     
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Email
	     
	Telef
	     
	Cell.
	     
	Fax
	     

	
	Indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC) 
	     

	
	


	C
	In possesso di autorizzazione all’esercizio di attività sanitaria  n.       del       , rilasciata da      , per il presidio descritto nella seguente scheda*:
*Scheda presidio – istruzioni per la compilazione:

- Selezionare e compilare solo le parti di interesse;

- Compilare una tabella per ogni presidio;

- Indicare tutte le sedi del presidio;

- Per ciascuna sede, riportare la/le tipologie presenti e per ciascuna tipologia, gli elementi richiesti (struttura organizzativa o disciplina, attività svolta, n. posti o posti letto). Le righe contenenti le informazioni di dettaglio possono essere duplicate;

In presenza di più strutture organizzative funzionali (presidi di tipo C), indicare le attività e gli eventuali posti letto per ciascuna struttura organizzativa funzionale;

- In presenza di più discipline, indicare le attività per ciascuna disciplina;

- Le attività devono essere specificate all’interno della struttura organizzativa funzionale o disciplina di riferimento.ù

Per la corretta compilazione della scheda con riguardo alle attività, riferirsi all’allegata tabella




SCHEDA PRESIDIO
	Denominazione
	     

	Indirizzo sede
	     

	Tipologia
	 FORMCHECKBOX 
  C- ricovero per acuti

	Struttura organizzativa funzionale/disciplina
	     

	Discipline accorpate (Solo per strutture organizzative funzionali)
	     

	N° posti letto
	     

	Attività 
	     

	Tipologia
	 FORMCHECKBOX 
  B1 – Ambulatoriale specialistica e diagnostica

	Disciplina
	     

	Attività
	     

	Tipologia
	 FORMCHECKBOX 
  B2.1 – Centro ambulatoriale di recupero e riabilitazione funzionale

	Disabilità trattata
	     

	Tipologia
	 FORMCHECKBOX 
  D1.1 – Presidio di riabilitazione funzionale di soggetti portatori di disabilità

	Disabilità trattata
	     

	N° posti letto
	     

	N° posti a ciclo diurno
	     

	Tipologia
	 FORMCHECKBOX 
  D1.2 – Centro diurno psichiatrico

	N° posti
	     

	Tipologia
	 FORMCHECKBOX 
  D1.3.a – Struttura residenziale psichiatrica terapeutico-riabilitativa

	N° posti letto
	     

	Tipologia
	D1.3.b – Struttura residenziale psichiatrica socio-riabilitativa a più elevata intensità assistenziale

	N° posti letto
	     

	Tipologia
	D1.3.c – Struttura residenziale psichiatrica socio-riabilitativa a minore intensità assistenziale

	N° posti letto
	     

	Tipologia
	D1.4.a – Struttura di riabilitazione per tossicodipendenti

	N° posti letto
	     

	Tipologia
	D1.4.b – Struttura educativo-assistenziale per tossicodipendenti


	N° posti letto
	     


DICHIARA
· Che il presidio ha mantenuto i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi generali e specifici per l’esercizio delle attività sanitarie previsti dal Regolamento 24 dicembre 2010 n. 61/R, Allegato A;
 FORMCHECKBOX 
 la dichiarazione non riguarda il possesso dei requisiti strutturali ed impiantistici introdotti con il regolamento suddetto ai quali è consentito adeguarsi entro la data del 31 dicembre 2016 (art. 31, comma 1, regolamento n. 61/R/2010).
	G
	COMPILARE SOLO IN CASO DI CITTADINO STRANIERO NON COMUNITARIO

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per *

     
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per *

     

	
	N.      
	Rilasciato da      
	Il      
	Valida fino al      

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	H
	TRATTAMENTO DATI PERSONALI

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere informato ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196:

	
	
	- di dover obbligatoriamente conferire i propri dati personali compilando il presente modulo;

	
	
	- che gli stessi dati saranno trattati dal Comune, quale Titolare, quale Responsabile, in modo cartaceo e telematico, per le sole finalità istituzionali inerenti il rilascio del provvedimento unico finale;

	
	
	- che il Comune potrà, ai sensi della vigente normativa, comunicare i suddetti dati a tutti gli Enti che dovranno intervenire nel procedimento, nonché diffondere gli stessi mediante programmi informatici;

	
	
	- di poter conoscere, ai sensi dell'art. 7, l'esistenza dei propri dati personali, di poterli aggiornare, rettificare od integrare qualora fosse necessario, nonché di richiederne la cancellazione quando trattati in violazione di legge

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data e luogo

     
	
	
	
	L’interessato deve firmare il presente modello
L’interessato
     

	

	Allegati:

	


1. In caso di cittadino extracomunitario allegare copia della carta/permesso di soggiorno in corso di validità
TABELLA ATTIVITA’

	B1.1.a
	Laboratorio generale di base

	B1.1.e
	Laboratorio monodisciplinare

	B1.1.f
	Laboratorio generale pluridisciplinare

	B1.1.d
	Punto di prelievo decentrato

	B1.2.a
	Ecografia

	B1.2.b
	Risonanza magnetica

	B1.2.c
	Tomografia computerizzata

	B1.2.f
	Risonanza magnetica settoriale

	B1.2.g
	Ortopantomografia

	B1.2.h
	Mammografia

	B1.2.i
	Mineralometria ossea (MOC)

	B1.4.a
	Ecocardiografia

	B1.4.b
	Ecocardiografia transesofagea

	B1.4.c
	Elettrocardiografia dinamica

	B1.4.d
	Ecostress

	B1.4.e
	Ergometria

	B1.5
	Endoscopia

	B1.7.a
	Chirurgia ambulatoriale – interventi anche in anestesia generale

	B1.7.b
	Chirurgia ambulatoriale – interventi esclusa anestesia generale

	B1.8
	Dialisi

	B1.9
	Indirizzo riabilitativo (Solo per le discipline di cardiologia, malattie dell’apparato respiratorio, neurologia, ortopedia e traumatologia)

	B1.10
	Medicina ad indirizzo estetico

	B1.11.a
	Interventi P.M.A. livello 1

	B1.11.b
	Interventi P.M.A. livello 2

	B1.11.f
	Interventi P.M.A. livello 3

	B1.12.a
	Medicina dello sport I livello

	B1.12.b
	Medicina dello sport II livello 

	B2.1.a
	Disabilità fisica

	B2.1.b
	Disabilità psichica

	B2.1.c
	Disabilità sensoriale

	B2.1.d
	Disabilità miste

	C1.3.a
	Degenza pediatrica

	C1.3.b
	Degenza malattie infettive

	C1.3.c
	Degenza riabilitazione (Solo per le discipline di cardiologia, malattie dell’apparato respiratorio, neurologia, ortopedia e traumatologia)

	C1.3.d
	Degenza psichiatrica

	C1.3.e
	Lungodegenza (Solo per le discipline di cardiologia, malattie dell’apparato respiratorio, neurologia, ortopedia e traumatologia)

	C1.4
	Day hospital

	C1.5.a
	Day surgery – struttura organizzativa autonoma

	C1.5.b
	Day surgery – struttura organizzativa dedicata

	C1.5.c
	Day surgery – posti letto dedicati

	D1.1.a
	Disabilità fisica

	D1.1.b
	Disabilità psichica

	D1.1.c
	Disabilità sensoriale

	D1.1.d
	Disabilità miste

	D1.1.e
	Accoglienza bambini di età inferiore ai 4 anni








PAGE  


4 di 4

[image: image1.png][image: image2.png]