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                    COMUNE DI SASSARI





SETTORE SPORTELLO UNICO E  ATTIVITA’ PRODUTTIVE
Domanda per rilascio autorizzazione all’esercizio di attività sanitarie (nuova apertura – modifica locali – trasferimento – modifica attività) ai sensi dell'art. 6 comma 2 della  L.R. 28.07.2006 n.10:                          
Il sottoscritto

Cognome_____________________________Nome_______________________________________

Codice fiscale_____________________________________________________________________

Nato/a il_________________________________________________________________________

Luogo di nascita: Stato________________Provincia______________Comune________________

Residente in______________________________________________________________________

In via/piazza________________________________n.________C.A.P._______________________

TEL.___________________________________Cell._____________________________________

In qualità di

( )  Titolare dell’omonima impresa individuale.

( ) Legale rappresentante  della società (specificare il tipo di società)

_________________________________________________________________________________

Codice fiscale______________________________________________________________________

Partita I.V.A. (se diverso da C.F.)_____________________________________________________

Denominazione o ragione sociale______________________________________________________

Con sede nel Comune di_________________________Provincia____________________________

In via/piazza___________________________________n.________________C.A.P.___________

Tel.________________________________________Cell.__________________________________

Altre informazioni rilevanti__________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

CHIEDE
Ai sensi dell’art. 193 T.U.L.L.S. 1265/34 e delle disposizioni di cui al D.P.R. 14 gennaio 1997 del D.L..n. 229/99 e della L.R. 28 luglio 2006 n.10  il rilascio dell’ autorizzazione all’esercizio per: 

( )  Apertura______________________________________________________________________

( ) Trasferimento sede______________________________________________________________

( ) Modifica locali(come da planimetria allegata) : Ampliamento_________________________________







Riduzione____________________________________







Altro________________________________________

( ) Modifica attività: Aggiunta specialità_______________________________________________



          Modifica specialità_______________________________________________



          Cambio d’uso locali______________________________________________

( ) Altro_________________________________________________________________________

della struttura sanitaria denominata_________________________________________________

sito a Sassari in Via________________________________________n._______scale__________

interno__________piano___________________________________________________________

per una superficie complessiva di mq._________________________________________________

Ove si intende svolgere :

( ) Attività di assistenza monospecialistica ambulatoriale

( ) Attività di assistenza polispecialistica ambulatoriale

( ) Altro_________________________________________________________________________

Dichiara, ai sensi e per gli effetti delle norme in materia di autocertificazione e consapevole delle sanzioni ivi  previste per le dichiarazioni false o mendaci, che:
La destinazione d’uso dei locali è_______________________________così come da certificato

________________________________rilasciato il__________dal Comune di_______________

Di essere in possesso del  certificato di agibilità dei locali  rilasciato il__________dal Comune che deve essere specifico per il tipo di attività sanitaria svolta.

 Che  non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, decadenza o sospensione” di cui all’art.10 della Legge 31 maggio 1965 n.575 (antimafia).

Dichiara inoltre di essere a conoscenza che l'istruttoria della  presente domanda è condizionata al deposito de la documentazione di seguito  indicata ( allegato A) e che la parziale o inesatta documentazione determina l'interruzione dei termini del procedimento ai sensi della L.241/90.

Sassari____________________









Firma richiedente







                        __________________________










Allegato A

1. Copia del documento d’identità del richiedente e del direttore/responsabile sanitario ( ove non coincidenti nel medesimo soggetto )  in corso di validità.

2. Copia dell'atto costitutivo se il richiedente è persona giuridica
3. Dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 445/2000 del titolare e del direttore ( se non coincidenti nello stesso soggetto) e del personale sanitario operante nella struttura, relativa ai titoli professionali di studio posseduti
4. Dichiarazione di accettazione dell'incarico e della conseguente responsabilità da parte del Direttore sanitario o del medico responsabile
5. Relazione illustrativa ove si specificano

· ubicazione e denominazione della struttura;

· generalità e titoli professionali e di studio del Direttore responsabile;

· elenco e relative qualifiche del personale impiegato

e si  descrive  analiticamente  l'attività e l'organizzazione interna 

6. Certificato di agibilità attuale e specifico dei locali (se non già in possesso dell’ufficio) in relazione all'attività svolta ai sensi degli artt.24 e 25 del T.U. Edilizia.

7. Planimetrie dei locali in originale, firmate e timbrate da tecnico abilitato, in scala 1:100 con indicazione del piano di ubicazione dell’immobile, corredate da:

· indicazione della destinazione d’uso edilizia dell'immobile

· indicazione della destinazione d'uso funzionale dei singoli locali/vani

· del posizionamento ( lay out ) delle attrezzature.

8. Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai fini e nelle forme di cui al DPR 445/00 nella quale si dichiara la consistenza degli impianti e delle attrezzature nonchè dei  particolari di carattere tecnico predisposti ai fini dell'attività e se ne attesta la conformità alle norme vigenti  e la corretta collocazione ergonomica in relazione alla superficie dei locali e  alla specifica attività.
L'elenco delle attrezzature ed apparecchiature elettromedicali dovranno essre suddivise per attività specialistica, con relative caratteristiche tecniche, programma di manutenzione e verifiche periodiche in conformità a quanto richiesto dalle normative vigenti.

Tale dichiarazione dovrà essere sottoscritta  dal richiedente e dal direttore Sanitario ( ove non coincidenti nel medesimo soggetto ) 

Unitamente alla dichiarazione dovrà essere depositata la documentazione identificativa delle attrezzature  ivi compresa la certificazione di conformità delle stesse agli standard di qualità e sicurezza stabiliti dalle norme vigenti              ( es. certificazione UNI-CEI ) ove prevista per le attrezzature medesime                ( sempre, comunque,  per quelle elettriche/elettroniche )  . 

9. Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai fini e nelle forme di cui al DPR 445/00 nella quale si dichiara la conformità dei locali in relazione alle condizioni microclimatiche, al rapporto tra superficie e utenza  e si dichiara la conformità degli stessi locali e delle  attrezzature alla normativa di prevenzione incendi ( precisando la presenza di materiali infiammabili e/o esplodenti e di impianti a gas)i, di prevenzione dall'inquinamento











Allegato A 

 acustico, di sicurezza e continuità elettrica. Con la medesima dichiarazione o con separata relazione devono essere altresì indicate le modalità di smaltimento dei reflui e dei rifiuti 

10. Relazione sulla valutazione dei rischi (se nella struttura è presente personale dipendente )  a norma delle leggi vigenti - L.626/94 e s.m.i. sottoscritta dal titolare(in qualità di datore di lavoro) sempre che lo stesso sia in possesso del titolo necessario per la valutazione in questione. Diversamente dovrà essere predisposta e sottoscritta da tecnico abilitato ai sensi del D.lvo 195/03 .

Nella relazione dovrà farsi particolare riferimento a:
- protezione antincendio;
- sicurezza elettrica;
- protezione acustica;
- igiene sui luoghi di lavoro;

· rischio biologico
Qualora dalla valutazione emerga la presenza di rischi dovrà essere indicato il nominativo del  medico incaricato di assicurare la prevenzione e la vigilanza delle condizioni di igiene e sicurezza sul lavoro.   

11. Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai fini e nelle forme di cui al DPR 445/00 nella quale si dichiara la sussistenza o meno di attrezzature con emissione di RADIAZIONI IONIZZANTI . ove sussistenti dovrà essere allegato il documento di verifica  rilasciato dalla competente Commissione istituita presso l'ASL n°1 di Sassari - Dipartimento Prevenzione ( alla quale dovrà essere presentata la relativa domanda unitamente alla documentazione necessaria stabilita dalla stessa Commissione ( es.  relazione dell’esperto qualificato; relazione sulle procedure di smaltimento reflui radiologici ecc.)
12. Dichiarazione di responsabilità in ordine all'obbligo di comunicare  allo Sportello Unico, preventivamente all'effettuazione, ogni variazione successiva al rilascio dell'autorizzazione .

N.B. Ulteriore documentazione potrà essere richiesta dagli uffici o  organi di accertamento e controllo (Es. ASL, VV.F., Servizio Tecnico SUAP )  ai fini dell’istruttoria.
Normativa di riferimento:

D.lvo 502/92 -DPR 14/01/97 -D.lvo 229/99- L.R.10/06 .
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