MODULO 9Spazio 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


DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO DELL’ATTIVITÀ DI 
SOCCORSO/TRASPORTO INFERMI 





  Al Sindaco del Comune
                  _________________________


Il/la sottoscritto/a  _________________________________________________________________________________________
nato/a a _______________________ il __________ residente in ____________________ via _____________________________
legale rappresentante di ____________________________________________________________________________________
con sede legale in _________________________________________ via ______________________________________ n. _____
C.F./P.IVA _______________________________________________________________ telefono __________________________ 
e-mail ________________________________________________________ PEC ________________________________________
con iscrizione al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di_______________________________________________________________

CHIEDE

il rilascio dell’autorizzazione all’esercizio della sede organizzativa e/o postazione (precisare) ____________________________-
Denominazione struttura ____________________________________________________________________________________
ubicata in ___________________________________________ via ___________________________________________ n. _____
C.F./P.IVA _______________________________________________________________ telefono __________________________ 
e-mail ________________________________________________________ PEC ________________________________________

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

Solo nel caso di richiesta di autorizzazione all’esercizio di postazione con sede organizzativa già autorizzata in altro Comune
 DICHIARA

di essere titolare dell’autorizzazione all’esercizio della sede organizzativa sita in _________________________________________
via ______________________________________________________ n. __________ autorizzata con provvedimento protocollo __________________________ del __________________________ rilasciata dal Comune di _______________________________



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. 
[bookmark: _Hlk49098448]Allega la documentazione richiesta (obbligatoria al momento della presentazione della pratica) e si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione.
□ (1) Pianta planimetrica quotata in scala minima 1:100 con layout delle attrezzature e degli arredi; la destinazione d'uso dei singoli locali; lunghezza, larghezza, altezza netta, superficie e rapporti di areo-illuminazione dei singoli locali (la planimetria deve essere presentata in formato PDF/A);
□ (2) Piano aziendale con gli obiettivi e gli indicatori di attività relativi alla prevenzione e controllo delle infezioni.

Devono essere altresì allegati:

Per il personale (3):
[bookmark: _Hlk29987588][bookmark: _Hlk29987345]□ 3.1 Documento recante la nomina del Direttore Sanitario o del Responsabile della struttura sanitaria se previsto;
□ 3.2 Autodichiarazione Direttore Sanitario, se previsto;

Nel caso di autorizzazione di postazione con sede organizzativa in altro Comune i precedenti punti 3.1 e 3.2 sono sostituiti dal seguente punto 3.3.:
□ 3.3 Autodichiarazione relativa agli estremi dell’atto autorizzativo e nominativo del Direttore Sanitario;
[bookmark: _Hlk63435494]□ 3.4 Elenco del personale sanitario (medici e infermieri) e non sanitario (autisti soccorritori) a rapporto d’impiego con l’indicazione dei titoli professionali posseduti e delle mansioni espletate; 
□ 3.5 Elenco del personale sanitario (medici e infermieri) e non sanitario (autisti soccorritori) volontario con l’indicazione dei titoli professionali posseduti e delle mansioni espletate.

[bookmark: _Hlk29987616]Per autoambulanza/automedica (4):
□ 4.1 Elenco autoambulanze, automediche e copia della relativa carta di circolazione;
[bookmark: _Hlk29987733]□ 4.2 Elenco del materiale sanitario in dotazione;
□ 4.3 Elenco delle attrezzature fisse e mobili di assistenza cardio-respiratoria.

Per le caratteristiche organizzative dell’attività (5):
□ 5.1 Dichiarazione circa le modalità di ricezione delle richieste di trasporto e soccorso e di coordinamento delle attività per cui si richiede l’autorizzazione (centralino telefonico proprio, dipendenza da altra centrale, sistema radio ecc.);
□ 5.2 Autodichiarazione circa l’eventuale possesso dell’atto di concessione del Ministero competente per l’uso di sistemi radiomobili;
□ 5.3 Protocollo per la periodica disinfezione ordinaria e straordinaria dopo il trasporto di malati infettivi;
[bookmark: _Hlk63436394]□ 5.4 Elenco delle eventuali attrezzature e materiali sanitari presenti in sede (esclusi quelli dichiarati su ogni mezzo).


Il legale rappresentante si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione ai punti 3.2, 3.4, 3.5 e 4.1



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