MODULO 11Spazio per l’apposizione della marca da bollo, (contrassegno telematico) 
di importo pari a €16,00 
oppure
Estremi della marca da bollo digitale assolta attraverso
  Servizio@e.bollo

Nel caso di esenzione indicare le motivazioni


COMUNICAZIONE DI VARIAZIONE DISCIPLINE 	
[bookmark: _Hlk29978343](art. 5, co. 2, LR 22/19)

Al Sindaco del Comune
                  _________________________


Il/la sottoscritto/a  _________________________________________________________________________________________
nato/a a _______________________ il __________ residente in ____________________ via _____________________________
legale rappresentante della ditta/società/azienda _______________________________________________________________
con sede legale in _________________________________________ via ______________________________________ n. _____
C.F./P.IVA _______________________________________________________________ telefono __________________________ 
e-mail ________________________________________________________ PEC ________________________________________
titolare dell’autorizzazione sanitaria n. ________ del ______________ rilasciata dal Comune di ___________________________
e se presente presa d’atto n. ________ del __________________ rilasciata dal Comune di ________________________________
(indicare gli estremi dell’ultima autorizzazione e/o ultima presa d’atto)
per la struttura sanitaria:
Dati della struttura
Denominazione struttura ____________________________________________________________________________________
ubicata in ______________________________ via/piazza ____________________________________________ n. ___________
telefono __________________________________ e-mail __________________________________________________________

COMUNICA

L’attivazione della/e seguente/i disciplina/e (per la denominazione occorre fare riferimento alla Tabella 3):
[bookmark: _Hlk52729953311]Deve essere compilato lo schema riportato di seguito, indicando le nuove discipline introdotte, suddivise per l’attività/funzione a cui sono riconducibili (Rif. Attività/Funzioni Tab. 2 e Discipline Tab. 3)
	ATTIVITA’/FUNZIONI
	NUOVE DISCIPLINE

	
	

	
	

	
	



Deve essere compilato lo schema sotto riportato indicando le discipline eventualmente cessate, suddivise per l’attività/funzione cui sono riconducibili.
	ATTIVITA’/FUNZIONI
	DISCIPLINE CESSATE

	
	

	
	

	
	



Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera
DICHIARA

che null’altro è mutato e pertanto garantisce il mantenimento di ogni altro elemento della struttura autorizzata all’esercizio, con riferimento ai requisiti autorizzativi.

[bookmark: _Hlk42671340][bookmark: _Hlk5133998571]Luogo e data _____________________________     Firma digitale del Legale Rappresentante ______________________________
Solo nel caso in cui non si possegga la firma digitale deve essere allegata alla domanda in formato pdf la fotocopia del documento di identità in corso di validità del sottoscrittore. 
[bookmark: _Hlk49098328]
Allega la documentazione richiesta (obbligatoria al momento della presentazione della pratica) e si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione.
[bookmark: _Hlk61883210]□ Documento recante la nomina del Direttore Sanitario o del Responsabile della struttura sanitaria, ove previsto e Autodichiarazione Direttore Sanitario; 
□ Catalogo delle prestazioni (Scheda 2); 
□ Piano aziendale con gli obiettivi e gli indicatori di attività relativi alla prevenzione e controllo delle infezioni;

Ogni altra informazione utile a documentare il rispetto dei requisiti richiesti.


Informativa ai sensi del Dlgs 196/03, così come modificato dal Dlgs 101/18 e del Regolamento UE 679/16  
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