MODULO 13

DICHIARAZIONE VARIAZIONE DIRETTORE SANITARIO O RESPONSABILE DELLA STRUTTURA SANITARIA
(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 ___________________________

[bookmark: _Hlk61708166]per il funzionamento della struttura sanitaria:
Dati della struttura
Denominazione struttura ____________________________________________________________________________________
sita in ______________________________ via/piazza _______________________________________________ n. ___________
telefono __________________________________ e-mail __________________________________________________________

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 dalla data __________________ è stato sostituito il Direttore Sanitario o il Responsabile della struttura sanitaria sopra citata 

e precisamente:
[bookmark: _Hlk29909487] (indicare nome e cognome) ___________________________________________________________________________________ 
con:
 (indicare nome e cognome) ___________________________________________________________________________________
nato/a a __________________________________ il ___________________ residente in   __________________________________ via__________________________________ n. _________ C.F./ P.IVA __________________________________________________
e-mail _________________________________________________ PEC ________________________________________________
iscritto/a all’Ordine dei Medici Chirurghi della provincia di ________________________ al n. _________ dal __________________
Iscritto/a all’Ordine degli Odontoiatri della provincia di ___________________________ al n. _________ dal __________________
[bookmark: _Hlk61873499]laureato in _______________________________ il __________________ presso l’Università di _____________________________
in possesso delle seguenti specializzazioni: _______________________________________________________________________
DICHIARA ALTRESI’

[bookmark: _Hlk61707760]□ sotto la propria responsabilità, che l’impegno orario su base settimanale del professionista è di numero ore ________ e che la Struttura sanitaria è aperta al pubblico numero ore settimanali _____________________________________________________



[bookmark: _Hlk42671671]Luogo e data ___________________________      Firma digitale del Legale Rappresentante _______________________________


Luogo e data ___________________________      Firma digitale per accettazione del nuovo Direttore Sanitario o Responsabile 

della Struttura Sanitaria ______________________________________________________________________________________

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: _Hlk49700272]Allega la documentazione richiesta (obbligatoria al momento della presentazione della pratica) e si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione.
□ Autodichiarazione nuovo Direttore Sanitario o del Responsabile della Struttura Sanitaria (Modulo 14)


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