Mod. 8 Cvr1

Alla Regione Siciliana - Assessorato della Salute

Dipartimento Pianificazione Strategica

Servizio 8 – Programmazione Territoriale 
PEC:dipartimento.pianificazione.strategica@certmail.regione.sicilia.it 
	OGGETTO: Comunicazione relativa alla effettuazione di operazioni societarie. 


	


Il sottoscritto _____________________________________________________________________

nato il ______________ a ___________________________________________________________

residente a _______________________________________________________________________

nella qualità di ____________________________________________________________________
COMUNICA
che la struttura denominata ___________________________________________________________ 

Nel caso di società tra professionisti (D.A. 27 luglio 2021, n. 752) specificare:


a. 
Titolo di studio conseguito da ciascun socio 



____________________________________________________________________


b. 
Titolo di abilitazione conseguito da ciascun socio 


____________________________________________________________________


c.
Ordine, Albo o collegi professionale al quale è iscritto ciascun socio 



____________________________________________________________________
con sede legale a __________________________________________________________________

e sede/i operativa/e a_______________________________________________________________

P.IVA/Cod. Fisc. __________________________________________________________________

PEC ____________________________________________________________________________

titolare dell’accreditamento istituzionale concesso per la gestione della struttura denominata ______ 

________________________________________________________________________________

Elenco codici della/e branca/he specialistiche accreditata/e di cui al modello STS21: ________________________________________________________________________________

autorizzata con provvedimento n. _______________ del __________________________________

rilasciato da ______________________________________________________________________

accreditata con decreto n. ______________________ del _________________________________

Classificazione della struttura ai sensi dell'art. 2 del D.A. 436/2021: 

□ Struttura semplice  

□ Struttura complessa 

ha effettuato la seguente operazione societaria __________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
E CHIEDE
l’adozione dei conseguenziali provvedimenti di competenza di codesto Assessorato.

 A tal fine allega la seguente documentazione:

· Dichiarazione sostitutiva ai sensi del DPR 445/2000 di certificazione antimafia ai sensi  dell’art 67 del D.Lgs. 06/09/2011, n. 159;

· Dichiarazione sostitutiva di atto notorio relativa all'aggiornamento dell'autorizzazione sanitaria da parte dell'ASP competente (non è richiesta per Case di Cura e Day surgery autonomi); 

· Copia del titolo giuridico relativo all’operazione societaria effettuata;

· Scheda dati per il rilascio della comunicazione antimafia ai sensi del D.Lgs. 159/2011;

· Copia del documento di identità in corso di validità di ciascuno dei firmatari dell'istanza e delle dichiarazioni.

Luogo e data_____________________            firma _____________________________________ 
per esteso e leggibile 



