
DOMANDA PER IL RILASCIO DELL'AUTORIZZAZIONE SANITARIA PER

L’ESERCIZIO DI UN AMBULATORIO ODONTOIATRICO

AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE DI TREMESTIERI ETNEO

per tramite della ASP di Catania - Dipartimento di Prevenzione -

U.O. Igiene Pubblica  di base del Distretto di Gravina di Catania.

e p.c. ALL' ORDINE DEI MEDICI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA

PROVINCIA DI CATANIA

__l__ sottoscritt__ _______________________________________________, nat__ a

_______________________________________ il __________________ e residente in

____________________________________________________________, Via/Piazza

___________________________________________________ n. _______________,

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, di nazionalità

________________________ nell’interesse e per conto (*) _____________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________,

C H I E D E

ai sensi del Decreto dell'Ass.to Regionale alla Sanità 17 aprile 2003, Allegato 2, art. 4,

L'AUTORIZZAZIONE SANITARIA

per L’ESERCIZIO DI UN AMBULATORIO ODONTOIATRICO.

Dichiara, a tal scopo, sotto la propria responsabilità:

S Che è in possesso dei seguenti titoli professionali ____________________________

_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________;

S Che l'ambulatorio è ubicato in TREMESTIERI ETNEO, Via/Vicolo/Piazza

_________________________________________________________________;

S Che l'ambulatorio ha la seguente denominazione: ____________________________

_________________________________________________________________;

S Che il direttore sanitario responsabile della struttura è: ________________________

_________________________________________________________________;

S Che il direttore sanitario responsabile è in possesso dei seguenti titoli professionali:

__________________________________________________________________

_________________________________________________________________;

S Che il responsabile dei servizi di prevenzione e protezione è: ___________________

_______________________________________________________________;

segue pagina successiva

Marca da bollo



S Che la documentazione allegata in fotocopia è conforme all'originale in proprio

possesso.

Allega:

O - Fotocopia di un documento di identità personale in corso di validità;

O - Copia dell'autorizzazione di abitabilità/agibilità dei locali;

O - Copia del titolo di proprietà o contratto di locazione dei locali;

O - N. 3 planimetrie e relazioni tecnico-descrittive dei locali, in scala 1:100, datate e

firmate da un tecnico qualificato, con allocazione delle attrezzature;

O - Elenco, datato e firmato, delle attrezzature e delle apparecchiature, in triplice copia;

O - Copia del contratto con ditta autorizzata per lo smaltimento dei rifiuti speciali sanitari

e tossico-nocivi;

O - Copia del certificato di laurea, di abilitazione e d’iscrizione all’albo professionale;

O - Copia del certificato di conformità dell’impianto elettrico, rilasciato da ditta

autorizzata;

O - Copia del contratto di consulenza con esperto qualificato inerente alle verifiche

periodiche in materia di radioprotezione;

O - Documentazione relativa alla nomina del responsabile dei servizi di prevenzione e

protezione ed all'accettazione dell'incarico da parte di questi;

O - Versamento dei diritti dovuti all'ASP per sopralluogo sanitario;

O - Versamento della Tassa di CC.GG.;

O - Marca da bollo per autorizzazione.

O - __________________________________________________________________;

O - __________________________________________________________________;

Note: _______________________________________________________________

_______________________________________________________________;

TUTELA DATI PERSONALI. Il sottoscritto dichiara di essere informato che, ai sensi del

D.Lgs. 196/03, i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti, potranno formare oggetto di

trattamento nel rispetto della norma citata. Tali dati verranno trattati con finalità istituzionali,

connesse o strumentali all'attività di questa amministrazione. In relazione ai predetti trattamenti,

si potranno esercitare i diritti di cui all'art. 7 del D.Lgs. 196/03.

Tremestieri Etneo, li _________________

_____________________________________   

(Firma per esteso)                       

(*) proprio o della impresa. (in questo caso indicare la denominazione, la sede ed il codice

fiscale della società)

N.B.: spuntare con "X" le caselle relative agli allegati prodotti.

LA DOMANDA VA PRESENTATA, PER L'ASP, IN DUPLICE COPIA (UNA IN BOLLO)


