Al SUAP Compilato a cura del SUAP:
del Comune
Pratica
di
o del
Indirizzo
PEC/PEO Protocollo
TIPOLOGIA DI PROCEDIMENTO
(sceltaa curadelrichiedente)
AUTORIZZAZIONE:
[0 Domandadi autorizzazione per Realizzazione
[0 Domanda di autorizzazione Ampliamento, Riduzione,
Variantiin corso d’opera, Trasformazione,
Trasferimento.
AUTORIZZAZIONE + SCIA UNICA:
O Domandadi autorizzazione per Realizzazione +altre
Segnalazionie/o Comunicazioni
O Domandadi autorizzazione Ampliamento, Riduzione,
Variantiin corso d’opera, Trasformazione,
Trasferimento + altre Segnalazioni e/o Comunicazioni
AUTORIZZAZIONE + SCIA UNICA E ALTRE DOMANDE:
[0 Domandadi autorizzazione per Realizzazione + SCIA
UNICA e altre domande
[0 Domanda di autorizzazione Ampliamento, Riduzione,
Variantiin corso d’opera, Trasformazione,
Trasferimento + altre Segnalazioni e/o Comunicazioni
+ SCIA UNICA e altre domande
DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE PER LA REALIZZAZIONE DI STRUTTURA SANITARIAO SOCIO SANITARIA
(NUOVA COSTRUZIONE.AMPLIAMENTO, TRASFORMAZIONE, TRASFERIMENTO VARIAZIONI)
(ART.3 L.R.32/2007 Es.M.l.)
RELATIVA A:
[ Realizzazione (nuova costruzione) (Riquadro 1);
[ Variazionein corso d’opera art.3 comma 6;
0 Ampliamento/riduzione dell’attivita (Riquadro 2);
O Trasformazione (Riquadro 3);
[0 Trasferimento(Riquadro4).




SCHEDA ANAGRAFICA

1. DATI DEL DICHIARANTE

Cognome Nome

sesso | |

codicefiscale | | | | | | | |

Nato/aa prov.| | | Stato

R /2 Y O 2 R Y ) cittadinanza

estremi del documento di soggiorno (se cittadino non UE)

estremi del documentodi identita

/1 _I/1

rilasciatoda il |

scadenza | | [/ | __[/| || __[__|

residentein prov. | | | Stato

indirizzo n. C.A.P. || __|_|

PEC/posta elettronica Telefono fisso/cellulare

in qualitadi:
O mTitolare
[0 @ Legale rappresentante
O @ Altro

2. DATI DELLA DITTA/SOCIETA’/IMPRESA/ ALTRO

Denominazione (nome delladittao azienda o ragione sociale)

Forma giuridica

codice fiscale /p. IVA

Informazione indispensabile all’accesso alle banche dati

iscritta allaCamera di Commercio (C.C.I.A.A.) di prov. | | |

O non ancora iscritta




O non necessitadiiscrizione al R.I. dellaC.C.1.A.A.

con sede legalein:

Comune prov.| | | Stato

indirizzo n. C.A.P. |
Telefonofisso/cell. fax.

PEC

Altrodomicilio elettronico perinvio delle comunicazioniinerentila pratica

3. DATI DEL PROCURATORE/DELEGATO (compilare in caso di conferimento di
procura)

Cognome Nome

codicefiscale | | | | | | | | |l ool

Nato/a a prov. | | | Stato

I A /2 Y Y DY O D

residentein prov. | | | Stato

indirizzo n. CAP | | | | | _|

PEC/posta elettronica

Telefonofisso/ cellulare

in qualitadi:
[ Procuratore/delegato

[0 Agenziaperleimprese —Denominazione

4. INDIRIZZO DELLA STRUTTURA

DENOMINAZIONE DELLA STRUTTURA:
O SANITARIAO SOCIO SANITARIA




0 STUDIO DI PROFESSIONE SANITARIA

Via/piazza n.

Comune prov.| | | CAP | | | | | |

Stato Telefonofisso/ cell. fax.

IDENTIFICATIVI CATASTALI

O Catasto Terreni
O Catasto Fabbricati
Foglio n. Plla Sub

Categoria Catastale come risultante dallultimo titolo edilizio in
relazione all'attestazione tecnica resa da tecnico abilitato all’esercizio della libera professione (Architetto,
Ingegnere, Geometra, Perito) a mezzo del modulo DO2 (sempre obbligatorio)

TITOLO DI DISPONIBILITA’ DEI LOCALI:

[0 proprieta

[0 locazione (contratto stipulato in data registrato in data al n.

[0 comodato d’uso
] leasing

O altro

5. REALIZZAZIONE (nuova costruzione)

Il/1a sottoscritto/a in qualita di:

O titolare diditta individuale
O titolare e delegato di studio associato
O legale rappresentante STP

O legale rappresentante di Societa/Ente/Azienda/Ente del Terzo Settore ( E.T.S.)

CHIEDE UAUTORIZZAZIONE per la realizzazione della/del:

O struttura sanitaria o socio- sanitaria

O studiodi professione sanitaria




Superficie complessiva della struttura: mg | [ | | |
Superficie per lo svolgimento dell’attivita: mg | | [ | |

TIPOLOGIA DI ATTIVITA’ SANITARIA coerente con il Manuale di AUTORIZZAZIONE

O

TIPOLOGIA DI DISCIPLINA EFFETTUATA:

O (scelta da un menu a tendina con la possibilita di piu scelte)

NOTE: (indicazione di ulteriori tipologie di prestazioni effettuate

ove non previsto sopra)

6. AMPLIAMENTO

Il/la sottoscritto/a

O titolare didittaindividuale

O titolare e delegato distudio associato

O legale rappresentante STP

[0 legale rappresentante di Societa/Ente/Azienda/Ente del Terzo settore (E.T.S.)

CHIEDE I’AUTORIZZAZIONE allAMPLIAMENTO della/del

O struttura sanitaria o socio-sanitaria

O studio diprofessione sanitaria

O accreditato dal S.S.R
O non accreditato dal S.S.R.

gia in possesso di autorizzazione prot./n. del

Y DU /A R /O R )

Inserire le fattispecie che ricorrono:

O AMPLIAMENTO QUALITATIVO (aggiuntadi attivitasanitarie)

O AMPLIAMENTO QUANTITATIVO (aumento della superficie/capienzaintesa come posti/postiletto
nel caso distrutture residenziali)

A TAL FINE DICHIARA:




che intervengono le modifiche di seguito indicate comunque conformi ai requisiti strutturali ed
organizzativi previsti dallanormativaregionale e che consentono il mantenimento dell’autorizzazione.

Tali modifiche comportano le seguenti variazioni: (specifica quando riguarda ampliamento se si tratta
di variazioni sostanziali che richiedono autorizzazione ex art.3 e dunque domanda in bollo ovvero

variazioni non sostanziali che potrebbero esulare dall’iter della L.R.32/2007)

1) attivitasanitarie aggiunte (da scegliere tramite menua tendinatra I'elenco delle strutture
sanitarie con scelta anche multipla)

2) Superficiedellastrutturadamqg | | || | | amqg | | | | |

7. LATRASFORMAZIONE

Il/la sottoscritto/a

O titolare diditta individuale

O titolare e delegatodistudioassociato

O legalerappresentate STP

O legalerappresentante diSocieta/Ente/Azienda/ Ente del Terzo settore (E.T.S.)
CHIEDE PAUTORIZZAZIONE all TRASFORMAZIONE della/del:

O struttura sanitaria o socio-sanitaria

O studiodiprofessione sanitaria

gia in possesso di autorizzazione
prot./n.
del | __|__|/I__|__I/1__1 | __|_|

Inserire le fattispecie che ricorrono:

O AMPLIAMENTO QUALITATIVO (aggiunta di attivita sanitarie)

Attivita sanitarie trasformate (da scegliere tramite menu a tendina tra I’elenco delle
strutture sanitarie con scelta anche multipla intese come le attivita per le quali si chiede di essere
autorizzati)

A TAL FINE DICHIARA:
che intervengono le modifiche di seguito indicate comunque conformi ai requisiti strutturali ed

organizzativi previsti dallanormativaregionale e che consentono il mantenimento dell’autorizzazione :




(indicare le modifiche da apportare)

8. TRASFERIMENTO NELLO STESSO COMUNE

Il/la sottoscritto/a

[ titolare didittaindividuale

[ titolare e delegatodistudio associato

O legalerappresentante STP

[0 Legale rappresentante di Societa/Ente/Azienda/Ente del Terzo settore (E.T.S.)
CHIEDE Il TRASFERIMENTO NELLO STESSO COMUNE della/del:

O struttura sanitaria o socio-sanitaria

O studio diprofessione sanitaria

gia in possesso di autorizzazione prot./n del | | 1/1 /0 11|

9. ILTRASFERIMENTO IN ALTRO COMUNE

Il/la sottoscritto/a

O titolare didittaindividuale

O titolare e delegato di studio associato

[0 Legale Rappresentante STP

[0 Legale rappresentante di Societa/Ente/Azienda/Ente del Terzo Settore (E.T.S.)
CHIEDE Il TRASFERIMENTO IN ALTRO COMUNE della Regione Abruzzo della/del:

O struttura sanitaria o socio-sanitaria

O studio diprofessione sanitaria

autorizzata/o con provvedimento n. del rilasciata dal COMUNE DI




di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione
dellapresente domandae allega:

[ copiadell’attodiacquisto
[ affittodel ramo d’azienda
[0 copiadelladichiarazione disuccessione

O Altro

10.DICHIARAZIONI SUL POSSESSO DEI REQUISITI DI ONORABILITA

Il/1asottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste dallalegge perle false dichiarazioni (art. 76
del DPR 445 del 2000 e Codice penale e art. 19, comma 6, della L. n. 241 del 1990), sotto la propria
responsabilita,

dichiara:

= Di essere a conoscenza che ¢ vietata la realizzazione di strutture sanitarie o socio sanitarie non
compatibili con gli strumenti della programmazione sanitaria regionale previsti dalla L.R. 32del 2007
(Piano sanitario Regionale, piani stralci, atto del fabbisogno) e che le stesse strutture devono
rispettare i requisiti minimi tecnologici, strutturali ed impiantistici previsti nel manuale di
autorizzazione.

= di essere in possesso dei requisiti di onorabilita previsti dalla legge e di non trovarsi nelle
condizioni previste dallalegge (artt. 11, 92 e 131 del TULPS, Regio Decreto 1806/1931, n. 773);

Quali sono i requisiti di onorabilita previsti dalla legge per I’esercizio dell’attivita?

(art. 71, D.Lgs. n. 59/2010)

Non possono esercitare l'attivita nella  STRUTTURA SANITARIA O SOCIO_ SANITARIA o STUDIO

DI PROFESSIONE SANITARIA

a) coloro che sono stati dichiarati delinquenti abituali, professionali o per tendenza, salvo che
abbiano ottenuto la riabilitazione;

b) coloro che hanno riportato una condanna, con sentenza passata in giudicato, per delitto non
colposo, per il quale é prevista una pena detentiva non inferiore nel minimo a tre anni, sempre

che sia stata applicata, in concreto, una pena superiore al minimo edittale;

c) coloro che hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna a pena
detentiva per uno dei delitti di cui al libro I, Titolo VI, capo Il del codice penale, ovvero per
ricettazione, riciclaggio, insolvenza fraudolenta, bancarotta fraudolenta, usura, rapina, delitti
contro la persona commessi con violenza, estorsione;

d) coloro che hannoriportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna per reati contro
l'igiene e la sanita pubblica, compresii delitti dicui al libro 1, Titolo VI, capo Il del codice penale;

e) coloro che hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, due o piti condanne, nel
quinguennio precedente all'inizio dell'esercizio dell'attivita, per delitti di frode nella preparazione

e nel commercio degli alimenti previstida leggi speciali;

f) coloro che sono sottopostia una delle misure previste dal Codice delle leggi antimafia (D. Lgs.

n. 159/2011) ovvero a misure disicurezza.

Il divieto di esercizio dell'attivita nei casi previsti dalle lettere b), c), d), e) ed f), permane per la




durata di cinque anni a decorrere dal giorno in cui la pena é stata scontata. Qualora la pena si
sia estinta in altro modo, il termine di cinque anni decorre dal giorno del passaggio in giudicato
della sentenza, salvo riabilitazione.

Il divieto di esercizio dell'attivita non si applica qualora, con sentenza passata in giudicato sia
stata concessa la sospensione condizionale della pena sempre che non intervengano circostanze
idonee a incidere sulla revoca della sospensione.

In caso disocieta, associazioni od organismicollettivi i requisiti morali devono essere posseduti
dal legale rappresentante, da altra persona preposta all'attivita commerciale e da tuttii soggetti
individuatidall'articolo 2, comma 3, del decreto del Presidente della Repubblica 3 giugno 1998,
n. 252. In caso di impresa individuale i requisiti devono essere possedutidal titolare e
dall'eventuale altra persona preposta all'attivita commerciale.

= che non sussistono nei propri confrontile cause di divieto, di decadenza o di sospensione previste
dalla legge (art. 67 del D.Lgs. 0609/2011, n. 159, “Effetti delle misure di prevenzione previste dal
Codice delle leggi antimafia e delle misure di prevenzione, nonché nuove disposizioni in materia di
documentazione antimafia”).

Quali sono le cause di divieto, decadenza o sospensione previste dalla legge (D.Lgs. n.
159/2011)?

- provvedimenti definitivi di applicazione delle misure di prevenzione personale (sorveglianza
speciale di pubblica sicurezza oppure obbligo di soggiorno nel comune di residenza o di dimora
abituale - art. 5 del D.Lgs 159/2011);

- condanne con sentenza definitiva o confermata in appello per uno dei delitti consumati o
tentati elencati nell’art. 51, comma 3-bis, del Codice di procedura penale (per esempio,
associazionedi tipo mafioso o associazione finalizzata al traffico di stupefacenti, ecc.).

| __|ll/1a sottoscritto/adichiara, inoltre, che I’attivita & svolta nel rispetto di quanto previsto dall’ articolo
3 della L.R. 322007 e s.m.i. recante: “Norme in materia di autorizzazione, accreditamento istituzionale
e accordi contrattuali delle strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private”

11.ALTRE DICHIARAZIONI

Il/lasottoscritto/adichiara, relativamente ai locali di esercizio:

= diessereaconoscenzache il locale, dove sara/é esercitatal’attivita, & conforme alle norme e
prescrizioniin materiaurbanistica, edilizia, igienico-sanitaria e di sicurezza neiluoghi di lavoro;

= dirispettare le norme relative alladestinazione d’'uso deilocali ove previsto

= dirispettare le norme relative alla prevenzioniincendiaisensidel D.P.R.01/082011 n.151

Il/lasottoscritto/adichiara, inoltre:

= |aconformitadel progettoal possesso deirequisiti minimi previstidallaL.R.32/2007 e s.m.ie alla
successiva DGR n.591/P dell’1/0722008 e ss.mm.ii.

= diimpegnarsia comunicare ogni variazione relativa a stati, fatti, condizioni e titolaritarispettoa
guanto dichiarato

= che laricettivitadellastruttura prevede una dotazione din. postiletto

®* inregimedi




1 DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE:
Il/lasottoscritto/a presentale segnalazioni e/o comunicazioniindicate nel quadro riepilogativo allegato.
] DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE + DOMANDA PER IL RILASCIO DI ALTRE AUTORIZZAZIONI:
Il/1a sottoscritto/a presenta richiesta di acquisizione, da parte dell’Amministrazione, delle autorizzazioni

indicate nel quadro riepilogativo allegato.

Il/lasottoscritto/a e consapevole di non poteriniziare 'attivitafino al rilascio dei relativi atti di assenso, che
verra comunicato dallo Sportello Unico.

Attenzione: qualora dai controlli successivi il contenuto delle dichiarazioni risulti non corrispondente al
vero, oltre alle sanzioni penali, € prevista la decadenza dai benefici ottenuti sulla base delle dichi arazioni
stesse (art. 75 del DPR 445 del 2000).

Data Firma

Quadro riepilogativo della documentazione allegata

[l DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE

DOCUMENTAZIONE E SEGNALAZIONE ALLEGATE

Allegato Denominazione Casiincui e previsto

Nel caso di procura/delegaa

O Procura/delega , . .
presentare I'autorizzazione

Nel casoin cui la segnalazione non
O Copia deldocumentodiidentitadel/ititolare/i | siasottoscrittain forma digitaleein
assenzadi procura




Dichiarazioni sul possesso dei requisiti da parte
del:
v titolare;

v legale rappresentante di studio
associato;

v legale rappresentante STP

v legale rappresentante di
Societa/Ente/Azienda/ Ente del Terzo
Settore (E.T.S.)

¥’ Societa tra professionisti, studio
associato, S.T.P. e ulteriori soggetti
abilitati alla rappresentanza d’impresa
e societa di capitali la dichiarazione
deve essere presentata da tutti i
soggetti.

+ copia del documentodi identitain
corso di validita (Allegato A)

Sempre obbligatoria

In caso di struttura con piu di 25 postilettoo
con superficie complessivasuperiore a500 mg.

Autorizzazione + scia perla
prevenzione incendi DPR 151/2011-
Allegatol, punto 67

Dichiarazione sullaconformitadellastruttura
alla normativavigente intema di sicurezza
antisismica

Sempre obbligatoria

Planimetria quotatadeilocaliin scala 1:50 o
1:100 redattada un tecnicoiscritto all’albo, e
controfirmatadal titolare o dal legale
rappresentante dell’attivitaindicando, perogni
locale, la destinazione d’uso, lasuperficie,
I'altezza, il layout delle attrezzature principali
Con relazione tecnicadescrittiva (vedinotain
calce)

In caso di attivazione di procedimenti di
AMPLIAMENTO o TRASFORMAZIONE la
planimetriadeve contenere lo status pre e post
operam.

Sempre obbligatoria




Relazione tecnica descrittiva, afirma del tecnico
abilitato, nellaquale siano evidenziate le

O modalitacon le qualisi intendonorispettarei Sempre obbligatoria
requisiti previsti dalle schede specifiche del
manuale di autorizzazione.

Scheda verificarequisiti perlaspecificaattivita
come da Manuale diautorizzazione

Sempre Obbligatoria

MODELLO D02 Sempre obbligatorio

ALTRE SEGNALAZIONI
AUTORIZZAZIONE

O COMUNICAZIONI PRESENTATE IN ALLEGATO ALLA DOMANDA Di

Allegato

Denominazione

2 DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE + DOMANDA PER IL RILASCIO DI ALTRE AUTORIZZAZIONI

RICHIESTA DI ACQUISIZIONE DI ALTRE AUTORIZZAZIONI PRESENTATA CONTESTUALMENTE ALLA
DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE

Allegato

Denominazione

Domanda di autorizzazione diverse dalla L.R.32/2007




ALTRI ALLEGATI (attestazioni relative al versamento di oneri, diritti, ecc, e dell’imposta di bollo)

Allegato Denominazione

O Attestazione del versamento dei diritti, pariad € 100,00 a favore della AUSL
(parere AUSL) - PAGO PA

O Attestazione del versamento di oneri, di diritti, ecc. a favore del SUAP
competente al rilascio dell’Autorizzazione

Attestazione del versamento dell’imposta di bollo: estremi del codice
identificativo della marcada bollo, che deve essere annullatae conservata
dall’interessato;

ovvero
- Assolvimento dell’impostadi bollo con le altre modalita previste, anchein
modalitavirtuale o tramite il portale @e. bollo




ALLEGATO A

DICHIARAZIONE SUL POSSESSO DEI REQUISITI

Cognome Nome

CF ||

Datadinascital | |/| | |/ | | | |Cittadinanza

Sesso: M| |F|_|

Luogo di nascita: Stato Provincia Comune
Residenza: Provincia Comune

Via, Piazza, ecc. N. C.A.P.

Il sottoscritto/a, in qualita di

Titolare della ditta individuale

Socio della Societa tra Professionisti che esercita nella struttura
Legale rappresentante Societa tra professionisti (STP)

Legale rappresentante di Societa/Ente/Azienda

Legale rappresentante Ente del terzo Settore (E.T.S)

O O O O O 0O

Altro soggetto munito di poteri di rappresentanza

Consapevole delle sanzioni penali previste dalla legge per le false dichiarazioni e attestazioni (art. 76 del
DPR n. 445 del 2000 e Codice penale), sotto la propria responsabilita,

dichiara

= di essere in possesso dei requisiti di onorabilita previsti dalla legge e di non trovarsi nelle condizioni
previste dalla legge

= che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, di decadenza o di sospensione previste
dalla legge (art. 67 del D.Lgs. 06/09/2011, n. 159, “Effetti delle misure di prevenzione previste dal
Codice delle leggi antimafia e delle misure di prevenzione, nonché nuove disposizioni in materia di
documentazione antimafia’).

Attenzione: qualora dai controlli successivi il contenuto delle dichiarazioni risulti non corrispondente al

vero, oltre alle sanzioni penali ¢ prevista la decadenza dai benefici ottenuti sulla base delle dichiarazioni
stesse (art. 75 del DPR 445 del 2000).

Data Firma




INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI ( Art. 13 del Reg. UE n.2016/679
del 27 aprile 2016)

Il Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016 stabilisce norme relative alla protezione delle persone fisiche
con riguardo al trattamento dei dati personali Pertanto, come previsto dall’art.13 del Regolamento, si
forniscono le seguenti informazioni:

Titolare del Trattamento: Comune di
(nella figura dell’organo individuato quale titolare)

Indirizzo
Indirizzo mai/PEC

Finalita del trattamento. Il trattamento dei dati ¢ necessario per I’esecuzione di un compito di interesse
pubblico o connesso all’esercizio di pubblici poteri di cui ¢ investito il titolare del trattamento. Pertanto i dati
personali saranno utilizzati dal titolare del trattamento nell’ambito del procedimento per i quale la
dichiarazione viene resa.

Modalita del trattamento. I dati saranno trattati da persone autorizzate, con strumenti cartacei e
informatici.

Destinatari dei dati. I dati potranno essere comunicati a terzi nei casi previsti dalla Legge 7 agosto 1990, n.
241 (Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di accesso ai documenti
amministrativi), ove applicabile, ¢ in caso di controlli sulla veridicita delle dichiarazioni (art.71 del D.P.R.
28 dicembre 2000 n.445 (Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di
documentazione amministrativa).

Responsabile del trattamento

Diritti. L’interessato pud in ogni momento esercitare i diritti di accesso e di rettifica dei dati personali
nonché ha il diritto di presentare reclamo al Garante per la protezione dei dati personali. Ha moltre il diritto
alla cancellazione dei dati e alla limitazione al loro trattamento nei casi previsti dal regolamento.

Per  esercitare tali  diritti  tutte le  richieste  devono essere rivolte al = Comune
di indirizzo mail

Il responsabile della protezione dei dati ¢ contattabile all’indirizzo mail

Periodo di conservazione dei dati. I dati personali saranno conservati per un periodo non superiore a quello
necessario per il perseguimento delle finalita sopra menzionate o comunque non superiore a quello imposto
dalla legge per la conservazione dell’atto o del documento che li contiene.

Titolare del trattamento: Suap di
nella Persona del
Indirizzo mail/pec
Responsabile della protezione dati:
nella Persona del
Indirizzo mail/pec
Responsabile del trattamento dei dati
nella Persona del
Indirizzo mail/pec




I IVla sottoscritto/a dichiara di aver letto I'informativa sul trattamento dei dati personali.

Nel caso di piattaforme telematiche I'informativa sul trattamento dei dati personali pud essere
resadisponibile tramite apposito link (da indicare) o pop up o altra soluzione telematica.

Le finalita del trattamento possono essere ulteriormente specificate in relazione ai settori di intervento.
Indicazione eventuale.

Data Firma




