MODULO 15

[bookmark: _Hlk68611297]COMUNICAZIONE DI VARIAZIONE DI:
· [bookmark: _Hlk60328612]LEGALE RAPPRESENTANTE/TITOLARE
· [bookmark: _Hlk68611486]DENOMINAZIONE DELLA STRUTTURA SANITARIA 
· SEDE LEGALE 
· RAGIONE SOCIALE 
· FORMA GIURIDICA 
        (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 denominata ______________________________________________________
con sede legale in __________________________________________ via ______________________________________ n. _____
C.F./P.IVA _______________________________________________________________ telefono ___________________________ 
e-mail ________________________________________________________ PEC ________________________________________
titolare dell’autorizzazione sanitaria n. ________ del ______________ rilasciata dal Comune di ___________________________
per la struttura sanitaria:
Dati della struttura
Denominazione struttura ____________________________________________________________________________________
ubicata in ______________________________ via/piazza ____________________________________________ n. ___________
telefono __________________________________ e-mail __________________________________________________________

COMUNICA

□ Variazione legale rappresentante/titolare;

□ Variazione denominazione della struttura sanitaria;

□ Variazione sede legale;

□ Variazione ragione sociale;

□ Variazione forma giuridica.

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


[bookmark: _Hlk60420521]DICHIARA

[bookmark: _Hlk60328502]□ che dalla data ____________ ha assunto l’incarico di legale rappresentante/titolare della ditta/società/azienda sopra indicata,  
come da specifico atto _______________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk59805960]□ che a decorrere dalla data _____________ è stata variata la denominazione della struttura sanitaria già denominata ______________________________ e che la nuova denominazione è la seguente ____________________________ ___________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk59806405]□ che a decorrere dalla data ________________ è stata variata la sede legale e che la sede legale è stata trasferita in ______________________________________ via __________________________________________________n. ____________
□ che a decorrere dalla data _____________ è stata variata la ragione sociale da_______________________________________
[bookmark: _Hlk60420181]a______________________________________________ come da atto specifico _______________________________________
□ che a decorrere dalla data ___________________ è stata variata la forma giuridica da _________________________________
a ______________________________________________ come da atto specifico _______________________________________

[bookmark: _Hlk61707687]DICHIARA ALTRESÌ

[bookmark: _Hlk61790682][bookmark: _Hlk60407238]che null’altro è mutato e pertanto garantisce il mantenimento di ogni altro elemento della struttura sanitaria autorizzata all’esercizio, con riferimento ai requisiti autorizzativi.

Luogo e data _________________________________		Firma digitale ________________________________________

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. 
					
In caso di variazioni del legale rappresentante, firma del legale rappresentante uscente__________________________________

 Allega:
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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