imposta di bollo di € 16 ai sensi del Dpr 642/1972
riportare il numero seriale __________________
(in caso di esenzione, indicare riferimento normativo)

Egregio Signore
Direttore Generale
Azienda Zero
PEC protocollo.azero@pecveneto.it


DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO
mediante verifica del possesso o del mantenimento dei requisiti
(utilizzare il presente modulo per ogni singola tipologia di procedimento)

STRUTTURE SANITARIE CHE EROGANO PRESTAZIONI IN REGIME DI RICOVERO A CICLO CONTINUATIVO E/O DIURNO




RILASCIO (NUOVA) AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO[footnoteRef:1] [1:  Deve intendersi come “nuova autorizzazione” anche la variazione della capacità ricettiva, sia a seguito di trasformazione sia come aumento o diminuzione dei posti letto/posti.] 

oppure
CONFERMA AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO
oppure
VARIAZIONE TITOLARITA’ DI SOGGETTO ACCREDITATO (ITER EX DGR N. 2201/2012) 

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: __________________________________


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

natura giuridica: (barrare)

 privato

 pubblico

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



CHIEDE


per la sede operativa (ripetere in caso di più sedi operative):
Denominazione Struttura (obbligatorio)______________________________________________________
[bookmark: _GoBack]in via, piazza,..: _________________________________________________ n° _______ CAP: _________ 
Comune: _____________________________________________________________ Prov.: __________
telefono: __________________________________________ cellulare: ____________________________
Direttore Sanitario _____________________________nato/a a _________________il_________________ iscritto/a all’Albo dell’Ordine dei Medici di ____________________________________n. _______________


 l’autorizzazione all’esercizio 
oppure

 la conferma dell’autorizzazione all’esercizio

oppure

 l’autorizzazione all’esercizio per variazione titolarità di soggetto accreditato 
Nel caso di struttura già accreditata (iter ai sensi della DGR n. 2201 del 6/11/2012)

PER

CASA DI CURA PRIVATA

OSPEDALE CLASSIFICATO

PRESIDIO OSPEDALIERO

I.R.C.C.S.


Unità di offerta attività erogate in regime di ricovero

	Sede operativa
(indirizzo)
	Unità di Offerta¹
	Funzione/Disciplina/Branca²
	Posti letto³
	Note⁴

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1 Unità di Offerta: indicare numero e tipologia di unità di offerta di cui all’elenco al presente modulo;
2 Funzione/Disciplina/Branca: nel caso di unità di offerta eroganti prestazioni in regime ambulatoriale o di ricovero, indicare la Funzione/Disciplina/Branca di cui all’elenco al presente modulo;
3 Posti letto: nel caso di unità di offerta eroganti prestazioni in regime di ricovero, indicare il numero di posti letto di cui si chiede l’autorizzazione all’esercizio;
4 Note: indicare eventuali limitazioni o ogni altro elemento caratterizzante l’attività ritenuto pertinente 

Unità di offerta attività erogate in regime ambulatoriale

	Sede operativa
(indirizzo)
	Unità di Offerta¹
	Funzione/Disciplina/Branca²
	Note³

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1 Unità di Offerta: indicare numero e tipologia di unità di offerta di cui all’elenco al presente modulo;
2 Funzione/Disciplina/Branca: nel caso di unità di offerta eroganti prestazioni in regime ambulatoriale o di ricovero, indicare la Funzione/Disciplina/Branca di cui all’elenco al presente modulo;
3 Note: indicare eventuali limitazioni o ogni altro elemento caratterizzante l’attività ritenuto pertinente (limitazioni, etc…).


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

esempio:
tipo provvedimento: __Decreto___ n°:_123_____data: _01/01/2015___________emesso da: _Azienda Zero

eventuale precedente provvedimento di Accreditamento istituzionale:
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 da allegare

· Copia documento di identità in corso di validità;
· Autorizzazione alla realizzazione ex art. 3 della L.R. 22/2002 rilasciata dal Comune (in caso di nuova autorizzazione) o Autorizzazione all’esercizio precedente (in caso di conferma o variazione titolarità);
· Relazione sintetica di presentazione della struttura (comprensiva di missione, popolazione/bacino d’utenza, tipologia e volumi delle prestazioni, organigramma, dotazione organica, ecc.)
· Certificato di Agibilità o Segnalazione certificata di agibilità dei locali;
· Planimetria aggiornata dei locali con relativi metri quadri, riportante l’indicazione funzionale e la disposizione degli arredi e della strumentazione;
· Dichiarazione di assunzione della Direzione Sanitaria da parte del medico (completa di generalità e riferimento dell’iscrizione all’Albo);
· Requisiti generali e specifici di autorizzazione all’esercizio compilati in autovalutazione, disponibili al sito https://www.azero.veneto.it/organismo-tecnicamente-accreditante.



Elenco Funzioni/Discipline/Branche

	Codice
	Descrizione

	01
	Allergologia

	02
	Day hospital

	03
	Anatomia ed istologia patologica

	05
	Angiologia

	06
	Cardiochirurgia pediatrica

	07
	Cardiochirurgia

	08
	Cardiologia

	09
	Chirurgia generale

	10
	Chirurgia maxillo facciale

	11
	Chirurgia pediatrica

	12
	Chirurgia plastica 

	13
	Chirurgia toracica

	14
	Chirurgia vascolare

	15
	Medicina sportiva

	18
	Ematologia

	19
	Malattie endocrine, del ricambio e della nutrizione

	20
	Immunologia

	21
	Geriatria

	24
	Malattie infettive e tropicali

	25
	Medicina del lavoro

	26
	Medicina generale

	27
	Medicina legale

	28
	Unità spinale

	29
	Nefrologia

	30
	Neurochirurgia 

	31
	Nido

	32
	Neurologia

	33
	Neuropsichiatria infantile

	34
	Oculistica

	35
	Odontoiatria e stomatologia

	36
	Ortopedia e traumatologia

	37
	Ostetricia e ginecologia

	38
	Otorinolaringoiatria

	39
	Pediatria

	40
	Psichiatria

	41
	Medicina termale

	42
	Tossicologia

	43
	Urologia

	46
	Grandi ustioni pediatriche 

	47
	Grandi ustioni

	48
	Nefrologia (abilitazione trapianto rene)

	49
	Terapia intensiva 

	50
	Unità coronarica

	51
	Astanteria

	52
	Dermatologia

	54
	Emodialisi

	55
	Farmacologia clinica

	56
	Recupero e riabilitazione funzionale

	57
	Fisiopatologia della riproduzione umana

	58
	Gastroenterologia

	60
	Lungodegenti

	61
	Medicina nucleare

	62
	Neonatologia

	64
	Oncologia

	65
	Oncoematologia pediatrica

	66
	Oncoematologia

	67
	Pensionanti 

	68
	Pneumologia

	69
	Radiologia

	70
	Radioterapia

	71
	Reumatologia

	73
	Terapia intensiva neonatale

	74
	Radioterapia oncologica

	75
	Neuro-riabilitazione

	76
	Neurochirurgia pediatrica

	77
	Nefrologia pediatrica

	78
	Urologia pediatrica

	96
	Terapia del dolore

	97
	Detenuti

	98
	Day surgery 

	99
	Cure palliative






Elenco Unità di Offerta

	Ambulatorio chirurgico

	Ambulatorio chirurgico con sala chirurgica

	Ambulatorio crioconservazione gameti maschili

	Ambulatorio di medicina fisica, riabilitazione, recupero e rieducazione funzionale

	Ambulatorio dialisi

	Ambulatorio medicina dello sport 1 livello

	Ambulatorio medicina dello sport 2 livello

	Ambulatorio medicina dello sport 3 livello

	Ambulatorio odontoiatrico

	Ambulatorio procreazione medicalmente assistita 1 livello

	Ambulatorio procreazione medicalmente assistita 2 livello 

	Ambulatorio procreazione medicalmente assistita 3 livello

	Ambulatorio specialistico

	Banca sangue cordonale

	Blocco parto punto nascita

	Day hospital

	Day surgery

	Degenza

	Degenza psichiatrica privata

	Diagnostica per immagini

	Gestione farmaci e materiale sanitario

	Laboratorio di anatomia patologica ed istocitopatologia

	Medicina di laboratorio

	Medicina nucleare

	Poliambulatorio

	Prevenzione infezioni ospedaliere

	Pronto soccorso ospedaliero e c.o.

	Punti nascita collegati a BSC

	Punto prelievi

	Raccolta/esportazione di sangue cordonale per uso autologo

	Radioterapia

	Reparto operatorio

	Rianimazione e terapia intensiva

	Sala autoptica

	Servizio disinfezione

	Servizio mortuario

	Servizio sterilizzazione

	Trasporto con ambulanza

	Trasporto e soccorso con ambulanza
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