Mod. 8 Ira

Alla Regione Siciliana - Assessorato della Salute

Dipartimento Pianificazione Strategica

Servizio 8 – Programmazione Territoriale 
PEC:dipartimento.pianificazione.strategica@certmail.regione.sicilia.it 
	OGGETTO: Istanza per il rinnovo dell’accreditamento a seguito di trasferimento di sede o per variazioni strutturali, organizzative o tecnologiche.


	


Il sottoscritto ____________________________________________ nato il ___________________ 

a __________________________________________ C.F.: ________________________________

residente a _______________________________________________________________________

legale rappresentante della 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




____________________________________________________________________

P.IVA/C.F.: _______________________________________________________________________

Codice struttura ___________________________________________________________________ 

autorizzata all’esercizio delle attività sanitarie con provvedimento n. ________ del ______________

rilasciato da ______________________________________________________________________

accreditata con decreto n. ________________  del _______________________________________

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

con sede legale a __________________________________________________________________

sede/i operativa/e a ________________________________________________________________

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

□ Struttura complessa 
Pec: ____________________________________________________________________________

DICHIARA

di aver trasferito la sede operativa della struttura da _______________________________________

a _______________________________________________________________________________

e/o di aver effettuato le seguenti modifiche a:

· Organizzazione: _______________________________________________________________

· Struttura: _____________________________________________________________________

· Dotazione tecnologica: __________________________________________________________

e, pertanto, chiede la verifica della sussistenza dei requisiti per l’accreditamento.

A tal fine allega la seguente documentazione:

•
Dichiarazione sostitutiva di atto notorio relativa alla acquisizione dell’autorizzazione sanitaria rilasciata dall’ASP competente; 

•
Dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi del DPR 445/2000, con la quale il legale rappresentante della struttura dichiara che, nei propri confronti, non sussistono le cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D.lgs. 6-9-2011, n. 159; 

•
Scheda Dati per il rilascio della comunicazione antimafia ai sensi del D.lgs. 159/2011;

•
Dichiarazione, resa ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000, relativa alla insussistenza di vincoli di parentela o affinità con il personale del Servizio 8 “Programmazione Territoriale” del Dipartimento Pianificazione Strategica dell’Assessorato della Salute della Regione Siciliana

•
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 


�	 Compilare le parti che interessano e barrare le parti che non interessano
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