MODULO 16
COMUNICAZIONE SOSPENSIONE E/O RIPRESA ATTIVITÀ SANITARIA
(art. 8, co. 5, LR 22/19)



[bookmark: _Hlk49442475]Al Sindaco del Comune
                  _________________________
[bookmark: _Hlk494424751]
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 il funzionamento della struttura sanitaria sita in ______________________via _____________________________n. ______
denominata _______________________________________________________________________________________________
telefono _________________________e-mail _____________________________PEC ___________________________________

COMUNICA

[bookmark: _Hlk49500258][bookmark: _Hlk49442279]□ la temporanea sospensione dell'attività sanitaria;

□ la parziale sospensione dell'attività sanitaria relativa alle seguenti attività/funzioni e discipline__________________________
 __________________________________________________________________________________________________________
Indicare la motivazione della sospensione _______________________________________________________________________

□ la ripresa dell'attività sanitaria sospesa in data _________________

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

Consapevole che la sospensione dell’attività qualora si protragga senza giustificato motivo per oltre sei mesi, determina la revoca dell’autorizzazione all’esercizio da parte del Comune


DICHIARA 

□ che alla ripresa dell’attività nulla è mutato e pertanto garantisce il mantenimento di ogni elemento della struttura autorizzata, 

con riferimento ai requisiti autorizzativi.

[bookmark: _Hlk49442599][bookmark: _Hlk49442457]
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. 

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