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Spett.le

COMUNE DI 

_______________________________

_______________________________

_______________________________
DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO DI ATTIVITA' SANITARIA 

E/O SOCIO-SANITARIA - STUDIO ASSOCIATO 
(MEDICO, ODONTOIATRICO E PROFESSIONI SANITARIE)
(D.P.G.P. 27 novembre 2000 n. 30-48/Leg - art. 5 e allegato)
1) Il sottoscritto / La sottoscritta 
cognome __________________________________ nome _________________________________

nato a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ((( ((( ((((( ((((( 
nella sua qualità di:

(
legale rappresentante dello studio medico/odontoiatrico/professionale associato sotto specificato

(
singolo componente dello studio medico/odontoiatrico/professionale associato sotto specificato

in possesso del titolo di studio di _______________________________________________ conseguito presso _____________________________________________ in data ________________ specialista in ____________________________________________________________ iscritto all'Ordine __________________________ della Provincia di _____________________ al n. ________;
2) Il sottoscritto / La sottoscritta

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ((( ((( ((((( ((((( 

nella sua qualità di:

(
legale rappresentante dello studio medico/odontoiatrico/professionale associato sotto specificato

(
singolo componente dello studio medico/odontoiatrico/professionale associato sotto specificato

in possesso del titolo di studio di _______________________________________________ conseguito presso _____________________________________________ in data ________________ specialista in ____________________________________________________________ iscritto all'Ordine __________________________ della Provincia di _____________________ al n. ________;
3) Il sottoscritto / La sottoscritta

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ((( ((( ((((( ((((( 
nella sua qualità di:

(
legale rappresentante dello studio medico/odontoiatrico/professionale associato sotto specificato
(
singolo componente dello studio medico/odontoiatrico/professionale associato sotto specificato
in possesso del titolo di studio di _______________________________________________ conseguito presso _____________________________________________ in data ________________ specialista in ____________________________________________________________ iscritto all'Ordine __________________________ della Provincia di _____________________ al n. ________;

indicare la corretta denominazione dello studio medico/odontoiatrico/professionale associato
con sede 


indicare l’indirizzo (via, n°civico, località/frazione, cap, comune)

codice fiscale 


partita IVA 


posta elettronica certificata (PEC) ____________________________________________________

telefono ________________________
CHIEDE
/CHIEDONO
l’AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO di attività sanitaria 
(
dello studio medico/odontoiatrico/professionale associato,

denominato ______________________________________________________________________

con sede nel Comune di ____________________ CAP ______ via_____________________ n. 
_________

identificato nella p.f./p.ed. ____________________________ p.m.
___________________________
di proprietà di ________________________________ C.C. ______________________________________
tipologia contratto per utilizzo dell’immobile (se non di proprietà) ____________________________________________________
orario di apertura _____________________________________
per l’esercizio di FUNZIONI DI STUDI ODONTOIATRICI, STUDI MEDICI E DI ALTRE PROFESSIONI SANITARIE

 studio odontoiatrico - Lista n. 1.1 (associati)
 studio medico e di altre professioni sanitarie - Lista n. 1.2 (associati)
Breve descrizione dell’attività svolta ___________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Al fine di consentire all’amministrazione l’acquisizione d’ufficio dei dati, delle informazioni e dei documenti necessari

DICHIARA
/DICHIARANO
( che è stata rilasciata l’agibilità/abitabilità dei locali con provvedimento prot. n. ___________ di data ______________dal Comune di  _____________________________________________;
( che la struttura è in possesso dei requisiti elencati nelle liste di controllo allegate. 
Informativa ai sensi del decreto legislativo 196/2003, articolo 13:

- i dati forniti verranno trattati esclusivamente con riferimento al procedimento per il quale ha presentato la documentazione

- il trattamento sarà effettuato con supporto cartaceo e/o informatico;

- il conferimento dei dati è obbligatorio per dar corso alla procedura;

- titolare del trattamento è il Comune cui viene indirizzata la domanda;;
- responsabile del trattamento è il Dirigente del Comune cui viene indirizzata la domanda;

- in ogni momento potranno essere esercitati nei confronti del titolare del trattamento i diritti di cui all'art. 7 del d.lgs.196/2003.
ALLEGA
/ALLEGANO
Solo se è stato individuato un legale rappresentante dello studio associato:

□
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà del legale rappresentante, con indicazione dei soggetti da sottoporre alle verifiche antimafia;

□
N……dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà delle persone indicate dall’articolo 85 del D. Lgs. 159/2011;

________________________________________________________________________________

□
planimetria dei locali in scala 1:100 con relazione in ordine alla destinazione d’uso; 

□
copia del regolamento sanitario interno concernente le modalità di ammissione degli utenti e le norme di funzionamento dei servizi, di pronta assistenza sanitaria per tutto l’orario di apertura e di organizzazione dei servizi generali;

□
a seconda della funzione per cui viene chiesta l’autorizzazione, la/le seguente/i lista/liste di controllo (barrare le caselle di interesse):

per la  FUNZIONE DI STUDIO ODONTOIATRICO

□ lista di controllo n. 1.1 - Parte quarta (studio associato)
Dichiarazione di possesso dei requisiti minimi previsti per l’esercizio di attività di “STUDIO ODONTOIATRICO”

per la  FUNZIONE DI STUDIO MEDICO E DI ALTRE PROFESSIONI SANITARIE
□ lista di controllo n. 1.2 - Parte quarta(studio associato)
Dichiarazione di possesso dei requisiti minimi previsti per l’esercizio di attività di “STUDIO MEDICO E DI ALTRE PROFESSIONI SANITARIE”
Luogo e data
FIRMA DELL’ INTERESSATO 
/DEGLI INTERESSATI
……………………….




…..…………………………………







…..…………………………………







…..…………………………………

Ai sensi dell'articolo 38 del d.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la presente domanda è stata:

· sottoscritta, previa identificazione del richiedente, in presenza del dipendente addetto 
________________________________________________________________________
(indicare in stampatello il nome del dipendente)

· sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore












� Ripetere n. volte per ogni singolo componente lo studio professionale associato.


� nel caso di sola compilazione da parte del legale rappresentante se individuato


� nel caso di sola compilazione da parte del legale rappresentante se individuato


� nel caso di sola compilazione da parte del legale rappresentante se individuato.


� Firma del solo legale rappresentante, nel caso di compilazione della domanda da parte dello stesso; in alternativa, firma di ogni singolo componente dello studio associato. 
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