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
AREA SALUTE MENTALE






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.__________________________________
[bookmark: _GoBack]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                                                     I.P.A.B.	
 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)______________________________________________________
in via / piazza _________________________________________________ n° _______ CAP: _________ 
Comune: _____________________________________________________________ Prov.: __________
telefono: __________________________________________ cellulare: ____________________________


 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

CTRP - COMUNITA' TERAPEUTICA RIABILITATIVA PROTETTA 	POSTI LETTO_________
	□ MODULO BASE AD ALTA INTENSITA’ ASSISTENZIALE
	□ MODULO AGGIUNTIVO AD INTENSITA’ ASSISTENZIALE INTERMEDIA



CA - COMUNITA' ALLOGGIO						POSTI LETTO_________
	□ MODULO DI BASE
	□ MODULO ESTENSIVO



GAP - GRUPPO APPARTAMENTO PROTETTO 				POSTI LETTO_________

CD – CENTRO DIURNO 							POSTI_________

CTRP PER MINORI E ADOLESCENTI 					POSTI LETTO_________

RSSP – RESIDENZA SOCIO-SANITARIA PSICHIATRICA		POSTI LETTO_________



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

esempio:
tipo provvedimento: __Decreto___ n°:_112_____data: _01/04/2013___________emesso da: _Regione del Veneto

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. 7 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;
· Requisiti generali e specifici di autorizzazione all’esercizio compilati in autovalutazione, disponibili al sito https://www.azero.veneto.it/organismo-tecnicamente-accreditante.
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