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C H I E D E 
 

 Il rilascio dell’autorizzazione all’esercizio ai sensi dell’art. 9 della L.R. 21/2016  
della struttura        sanitaria extraospedaliera    sociosanitaria 

PRESTAZIONE (denominazione del codice paragrafo del manuale autorizzativo) 

........................................................................................................................................................ 
Codice paragrafo  

 
Nome della struttura (es.: “Comunità Felice”) 
 
....................................................................................................................................................... 

Con sede nel Comune di  .......................................................................................... 

Via/Piazza .....................................................................................  n. .............. Int ...................... 

distinta al Catasto Fabbricati al Foglio  ...................... Mappale  ........................  sub ................. 

Numero Posti/Posti letto ………………………….. 
 
 

C O M U N I C A 
di essere in possesso, per la struttura in oggetto, 

       autorizzazione alla realizzazione:                                 autorizzazione all’esercizio:                    
 

          ai sensi della                   ai sensi della                  ai sensi della         ai sensi della        ai sensi della 
          L.R. 21/2016                    L.R. 20/2000                  L.R. 21/2016         L.R. 20/2000        L.R. 20/2002 

 
 
 
 

classificata con codice ORPS 

   per la quale allega copia dell’autorizzazione n ……………………………….rilasciata il ___/___/____ 

    dal Comune/SUAP di ………………………………………………………………………………………… 

 

    La struttura è operativa:                    SI, per Numero di Posti/Posti letto  ................... NO 
 

 
 
 
 
 
 

           

 

      

 


	C H I E D E
	(barrare i casi che interessano)

	undefined: 
	esenzione: Off
	email: 
	Legale rappresentante della STRUTTURA PRIVATA: Off
	Legale rappresentante della STRUTTURA PUBBLICA: Off
	Ragione Sociale: 
	CAP: 
	Forma Giuridica: 
	PEC: 
	EMail: 
	Recapito telefonico: 
	sanitaria extraospedaliera: Off
	sociosanitaria: Off
	Codice paragrafo: 
	Nome della struttura es Comunità Felice: 
	Con sede nel Comune di: 
	distinta al Catasto Fabbricati al Foglio: 
	sub: 
	Numero PostiPosti letto: 
	autorizzazione alla realizzazione: Off
	ai sensi della: Off
	ai sensi della_2: Off
	ai sensi della_3: Off
	ai sensi della_4: Off
	ai sensi della_5: Off
	rilasciata il: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	dal ComuneSUAP di: 
	undefined_4: 
	SI per Numero di PostiPosti letto: Off
	NO: Off
	di essere Proprietario dellunità immobiliare allegare documentazione idonea: Off
	di NON essere Proprietario dellunità immobiliare e di essere in possesso di: Off
	è stata realizzata in conformità al progetto approvato in sede di autorizzazione alla: Off
	che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto di decadenza o di: Off
	di essere informatoa ai sensi del DLgs n1962003 e ssmmiicodice in materia di: Off
	che la direzione sanitariaresponsabilità di struttura è affidata a: Off
	che ha accettato lincarico con la sottoscrizione apposta in calce e DICHIARA che: Off
	che la struttura ubicata a: 
	in via: 
	n: 
	distinta al Catasto Fabbricati al Foglio_2: 
	particella: 
	sub_2: 
	realizzazione rilasciata in data: 
	prot: 
	Dott: 
	undefined_5: 
	Laureato in: 
	specialista in: 
	Provincia di: 
	Firma: 
	Cognome: 
	Nome: 
	Testo1: 
	Testo2: 
	Testo3: 
	Testo4: 
	Testo5: 
	Testo6: 
	Testo7: 
	Testo8: 
	Testo18: 
	Testo19: 
	Testo21: 
	Testo22: 
	Testo23: 
	Testo24: 
	Testo25: 
	TelCell: 
	Testo26: 
	Testo28: 
	Testo27: 
	Testo29: 
	Testo9: 
	Testo10: 
	Testo11: 
	Testo12: 
	Testo13: 
	Testo14: 
	Testo15: 
	Testo16: 
	Testo17: 
	Testo30: 
	Mappale: 
	Check Box38: Off
	Testo33: 
	Testo39: 
	Testo40: 
	Testo35: 
	undefined_6: 
	Testo41: 
	Data: 
	Testo42: 


