Affrancare imposta di bollo di € 16,00 ai sensi del DPR 642/1972, se dovuta			MODELLO A
Riportare il numero seriale __________________

Struttura esente dall’imposta di bollo ai sensi dell’art. 82 comma 5 D.Lgs. n.117 del 3/7/2017


Egregio Signore
Direttore Generale
[bookmark: _GoBack]Azienda Zero
PEC protocollo.azero@pecveneto.it


Selezionare l’ambito di competenza:

TRASPORTO CON AMBULANZA
TRASPORTO E SOCCORSO CON AMBULANZA

DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO DI:

NUOVA BASE OPERATIVA PRINCIPALE
NUOVA BASE OPERATIVA PERIFERICA
 (mediante verifica del possesso o del mantenimento dei requisiti)


Il/La sottoscritto/a:

cognome: ___________________________ nome: ____________________________________________
nato/a a ________________________ il: ______________ C.F.__________________________________
residente a__________________________________________ in via, piazza,…_____________________
___________________________________________n°______ C.A.P. ___________     Prov. __________
telefono: _______________________________ cell.:  __________________________________________
e-mail: ______________________ numero C.I.: ____________________ data scadenza: ______________


in qualità di legale rappresentante della struttura giuridica:
Denominazione: 
____________________________________________________________________________________
(indicare la denominazione utilizzata nelle comunicazioni con l'utenza)
Ragione sociale: _____________________________________________________________________________________
(indicare l’esatta denominazione registrata presso la Camera di Commercio)
P. IVA: _______________________________ Codice Fiscale: __________________________________

natura giuridica: (barrare) 		 privato	 pubblico

forma giuridica: (barrare)
 impresa individuale 	 cooperativa sociale 		ente ecclesiastico  
 società                        ODV altro (specificare)____________________________________


con sede legale in:
via, piazza, …: ______________________________________________ n° _______ CAP: ____________ 
Comune: _____________________________________________________________ Prov.: ___________
telefono: __________________________________________cellulare: ____________________________
e-mail: __________________________________ pec: _________________________________________
sito web: ______________________________________________________________________________


Direttore Sanitario ___________________nato/a a _________________il_________________ iscritto/a all’Albo dell’Ordine dei Medici di _________________________________ n. ________________________

BASI OPERATIVE ATTIVE
base operativa principale:
in via, piazza: __________________________________ n° _______ CAP: _________ Prov.: __________
Comune: ___________________________ Telefono: __________________________________________


base operativa periferica (ripetere in caso di più sedi operative):
in via, piazza: __________________________________ n° _______ CAP: _________ Prov.: __________
Comune: ___________________________ Telefono: __________________________________________


base operativa periferica (ripetere in caso di più sedi operative):
in via, piazza: __________________________________ n° _______ CAP: _________ Prov.: __________
Comune: ___________________________ Telefono: __________________________________________


BASI OPERATIVE DA DISMETTERE (eventuali)

  base operativa principale		  base operativa periferica
situata in via, piazza: __________________________________ n° _______ CAP: _________ Prov.: ____
Comune: ___________________________ Telefono: __________________________________________


  base operativa principale		  base operativa periferica
situata in via, piazza: __________________________________ n° _______ CAP: _________ Prov.: ____
Comune: ___________________________ Telefono: __________________________________________







C H I E D E


  RILASCIO AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO PER NUOVA BASE OPERATIVA PRINCIPALE 
	
  RILASCIO AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO PER NUOVA BASE OPERATIVA PERIFERICA

situata in via, piazza: __________________________________ n° _______ CAP: _________ Prov.: _____
Comune: ___________________________ Telefono: __________________________________________


Veicoli attivi:
	Marca
	Modello
	Targa
	Tipologia mezzo (ambulanza, idroambulanza, automedica)
	Classificazione (Trasporto, trasporto e soccorso, soccorso avanzato - automedica)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Veicoli dismessi negli ultimi due anni:
	Marca
	Modello
	Targa
	Tipologia mezzo (ambulanza, idroambulanza, automedica)
	Classificazione (Trasporto, trasporto e soccorso, soccorso avanzato - automedica)
	Decreto di autorizzazione

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



eventuale precedente provvedimento di Autorizzazione all’Esercizio della struttura:
tipo provvedimento: ________ n°:____ data: __________ emesso da:__________________________

eventuale precedente provvedimento di Accreditamento istituzionale della struttura:
DGR n° ______ del _________________




Referente dell’istruttoria quale contatto per il presente procedimento:
Cognome e Nome: _____________________________________________________________________
Telefono: _____________________________________________________________________________
Mail: _________________________________________________________________________________




Luogo e data_____________________________    firma: ______________________________________




Il/La Sottoscritto/a ___________________________________dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Europeo 2016/679 e del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i., che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.



Luogo e data_____________________________    firma: ______________________________________






Elenco documenti obbligatori da allegare 

1. Certificato di Agibilità o Segnalazione certificata di agibilità dei locali di ogni base;
2. Planimetria aggiornata dei locali con relativi metri quadri, riportante l’indicazione funzionale e la disposizione degli arredi e della strumentazione di ogni base;
3. Dichiarazione di assunzione della Direzione Sanitaria da parte del medico (completa di generalità e riferimento dell’iscrizione all’Albo);
4. Documentazione per ogni veicolo:
a) copia libretto di circolazione
b) certificato di conformità dell’allestimento (impiantistica) del mezzo (con indicazione del numero di telaio e della targa)
c) scheda di verifica di ogni mezzo attivo con i nuovi requisiti (DGR n.870 /2022) debitamente compilata in autovalutazione, datata e sottoscritta dal legale rappresentante della struttura scaricabile dal seguente link https://www.azero.veneto.it/autorizzazione-all-esercizio-e-accreditamento-istituzionale.

5. Requisiti generali e specifici di autorizzazione all’esercizio debitamente compilati in autovalutazione, datati e sottoscritti dal legale rappresentante della Struttura, scaricabili dal seguente link https://www.azero.veneto.it/autorizzazione-all-esercizio-e-accreditamento-istituzionale.

6. Manuale delle procedure (DGR 870/2022 Requisito A1.18 e A5.1)
a) identificazione del livelli di assistenza necessario per il trasporto 	
b) gestione del consenso del paziente e del codice di gravità del paziente
c) mobilizzazione dei pazienti ed impiego dei sistemi di trasporto
d) condotta del mezzo nelle diverse condizioni
e) procedure di allarme alla CO 118 e gestione dei rapporti  con la CO 118
f) impiego dei dispositivi di allarme
g) impiego dei dispositivi di protezione individuale
h) procedura per la gestione dei farmaci recependo la Racc.ministeriale n.7 marzo 2008

7. Procedura sanificazione e disinfezione mezzi (Requisito A1.16);
8. Procedura gestione rifiuti speciali (Requisito A1.17);
9. Procedura piani di assistenza agli eventi (Requisito A5.5);
10. Copia documento di identità in corso di validità del legale rappresentante;
11. Autorizzazione all’esercizio precedente (in caso di conferma o variazione titolarità);
12. Relazione sintetica di presentazione della Struttura/Carta dei servizi (comprensiva di missione, popolazione/bacino d’utenza, tipologia e volumi delle prestazioni, organigramma, dotazione organica, elenco di tutto il personale, anche volontario, operante nella Struttura in un documento Excel con indicazione delle generalità, codice fiscale, ruolo, titolo di studio e monte ore settimanale).

Nota bene: si precisa che affinché Azienda Zero possa istruire e dar seguito all’istanza TUTTI i suddetti documenti devono essere allegati alla domanda. 
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