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Domanda per il rilascio dell'autorizzazione all'esercizio di struttura sanitaria e/o socio
sanitaria di nuova realizzazione

Ai sensi dell'articolo 8-bis e dell'articolo 8-ter del Decreto legislativo 30/12/1992, n. 502 e della
Deliberazione della Giunta regionale 31/12/2001, n. 7301

Il sottoscritto

Cognome Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Residenza

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP
L]

Telefono cellulare Telefono fisso Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

in qualita di (questa sezione deve esseré compilatase il dichiarante non é una persona fisica)

Ruolo

Denominazione/Ragione sociale Tipologia

Sede legale

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP
L

Codice Fiscale Partita IVA

Telefono Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

Iscrizione al Registro Imprese della Camera di Commercio Provincia Numero Iscrizione

Iscrizione al Repertorio Economico e Amministrativo (REA) Provincia Numero iscrizione

domiciliazione delle comunicazioni relative al procedimento
(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decreto Legislativo 07/03/2005, n. 82)

Il sottoscritto chiede che le comunicazioni relative al procedimento trasmesse dall'’Amministrazione vengano inviate al seguente indirizzo di posta elettronica certificata



CHIEDE
il rilascio dell'autorizzazione all'esercizio dell'attivita sanitaria (o socio-sanitaria)

O  nella struttura sanitaria (o socio-sanitaria)
O  nello studio odontoiatrico/medico o di altra professione sanitaria soggetto ad autorizzazione

Deliberazione della Giunta regionale 31/12/2001, n. 7301

realizzato nell'unita immobiliare sita in codesto Comune

P.T.o U.LU. Cod. cat. Sezione Foglio Particella Subalterno  Categoria Visura
Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano

Ulteriori immobili oggetto del procedimento (allegare il modulo "ulteriori immobili oggetto del procedimento”)

il procedimento riguarda ulteriori immobili

dalle seguenti caratteristiche
(da compilare solo in caso di struttura sanitaria (o socio-sanitaria))

Denominazione
Prestazioni erogate
Regime

Numero posti letto in dotazione per singola disciplina (nel caso di presidi ospedalieri o nel caso di strutture residenziali o semiresidenziali)

all'esercizio ai sensi della

SNC CAP

Valendosi della facolta prevista dall‘articolo 46 e dall'articolo 47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445, consapevole delle sanzioni‘penali previste dall'articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.

445 e dall'articolo 483 del Codice Penale nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsitaiin atti,
DICHIARA

che la/lo struttura/studio é stata/o realizzata/o in conformita al progetto sulla base del quale é stata rilasciata

|'autorizzazione alla realizzazione

che la/lo stessa/o rispetta la normativa vigente in materia igienico-sanitaria e di sicurezza del lavoro ed & in possesso dei
requisiti minimi in conformita a quanto richiesto dalla:Deliberazione della Giunta regionale 31/12/2001, n. 7301

che per tale autorizzazione presenta separata segnalazioene certificata di agibilita

[vkche la direzione sanitaria/responsabilita é affidata a
Codice Fiscale

Cognome Nome
Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Laureato in Presso I'Universita degli studi di

Specialista in Iscritto presso I'ordine dei

In data

Della Provincia di



[referente per la pratica

Cognome

Data di nasci

Telefono cellulare

istituziona
presentazione

Pontecagnano Faiano

Luogo

pagamento dell'imposta
ricevuta di pagamento dei diritti

Nome Codice Fiscale

Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

no fis: Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

Elenco degli allegati

ati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)

re
a allegare se previsti)

riori immobili oggetto del proced

ia del permesso di soggiorno
a all in caso di cittadino extracomunitario)
0 to notarile con il quale é stata c rita la procura
Itri (specificare)

Informativa sul trattamento

%

Data il dichiarante

s

(o} informazioni trasmesse all'atto della

S



