
	MODELLO 

MANTENIMENTO REQUISITI STUDIO AUTORIZZATO



	studio professionale singolo/ associato


                                                                    Al Sindaco del Comune di

OGGETTO: VERIFICA DEL MANTENIMENTO DEI REQUISITI PER L’ESERCIZIO DI ATTIVITÀ SANITARIA PER STUDIO MEDICO O ODONTOIATRICO AUTORIZZATO

1) Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________________

nato/a a______________________________________provincia_________________il______/____/_____

residente a_______________________________________________provincia______________________

via/piazza_____________________________________________________________n°_______________

codice fiscale __________________________________________________________________________

2) Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________________

nato/a a______________________________________provincia_________________il______/____/_____

residente a_______________________________________________provincia______________________

via/piazza_____________________________________________________________n°_______________

codice fiscale __________________________________________________________________________

3) in caso di studio associato ripetere n° volte per ogni singolo componente lo studio professionale associato

oppure

Il sottoscritto legale rappresentante pro tempore_______________________________________________

nato/a a______________________________________provincia_________________il______/____/_____

residente a_______________________________________________provincia______________________

via/piazza_____________________________________________________________n°_______________

codice fiscale __________________________________________________________________________

ai sensi degli art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, sotto la propria responsabilità, consapevoli/e delle conseguenze derivanti da dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 

in relazione al proprio studio professionale

      odontoiatrico

      medico, attrezzato per erogare prestazioni di chirurgia ambulatoriale

nella/e  disciplina/e di riferimento di


      medico, attrezzato per erogare prestazioni di endoscopia

nella/e disciplina/e di riferimento di 


ubicato a____________________________in via/piazza_________________________n°___________

DICHIARA/DICHIANO

ai fini della verifica del mantenimento dei requisiti per l’esercizio di attività sanitaria prevista dall’art. 9, comma 4, della L.R. 8/99:

che lo studio ha mantenuto i requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici di cui all’allegato B del Regolamento 8 ottobre 2008, n. 52 ed osserva le prescrizioni contenute nello stesso allegato.

data…………………………..

                                                                  firma

INFORMATIVA AI  SENSI DELL’ART. 13 DEL D. LGS N. 196 DEL 30 GIUGNO 2003

Ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. 196/03 l’Amministrazione procedente informa che i dati riguardanti l’interessato, saranno conservati presso l’archivio del Comune di ricezione dell’istanza e saranno utilizzati, anche tramite strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento amministrativo al quale la presente dichiarazione si riferisce, nello svolgimento di compiti istituzionali, nel rispetto di leggi e regolamenti, nel rispetto dei principi di necessità e pertinenza. Titolare del trattamento è il Comune di ricezione dell’istanza, Responsabile dello specifico trattamento dei dati è il Dirigente del Servizio competente. I dati potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici e privati, che intervengono nel procedimento, nei limiti previsti da leggi o da regolamento. Il conferimento dei dati è in genere facoltativo; l’amministrazione segnala espressamente i casi in cui i dati devono obbligatoriamente essere conferiti; in ogni caso i dati sono necessari per portare a termine le attività ed i procedimenti amministrativi. L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione ovvero quando vi ha interesse, l’integrazione dei dati. L’interessato ha altresì diritto di ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima od il blocco dei dati trattati in violazione di legge. L’interessato ha diritto di opporsi, in tutto od in parte per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano. All’interessato è riconosciuto il diritto di accesso per la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che lo riguardano e di ottenere la loro comunicazione in forma intelligibile (fatte salve le eccezioni di Legge).All’interessato è riconosciuto il diritto di accesso per la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che lo riguardano e di ottenere la loro comunicazione in forma intelligibile (fatte salve le eccezioni di Legge).
�	Da inviare nei termini indicati dalla DGR n. 858 del 27 ottobre 2008 allegato 2, punto 1


�	In caso di studio associato, firma di ogni singolo componente lo studio professionale oppure firma del legale rappresentante. La sottoscrizione deve essere autenticata con le modalità di cui all’art. 38 del DPR n. 445/2000 ad eccezione dei casi in cui la sottoscrizione sia apposta in presenza del dipendente incaricato di ricevere l’istanza ovvero l’istanza sia presentata o inviata unitamente alla copia fotostatica, anche non autenticata, di un documento di identità del sottoscrittore.







