ALLEGATO n. 4
MODULISTICA
All. 4.1 Domanda per l’autorizzazione alla realizzazione (nuova costruzione, 

   ampliamento, trasformazione, trasferimento) di una struttura destinata 

   alla erogazione di prestazioni sanitarie, socio-sanitarie o socio-educative. 

All. 4.2 Domanda per il rilascio dell’autorizzazione al funzionamento di 
   struttura sanitaria, socio-sanitaria e socio-educativa

   All. 4.2.1 Struttura sanitaria 

   All. 4.2.2 Struttura socio-sanitaria 

   All. 4.2.3 Struttura socio-educativa 

All. 4.3 Domanda per il rilascio dell’autorizzazione al funzionamento di studio
   professionale/ambulatorio

All. 4.4 Domanda per il rilascio dell’autorizzazione al funzionamento di struttura
   sanitaria, socio-sanitaria e socio-educativa e studi professionali già in
   esercizio

 ALLEGATO 4.1









MODELLO di domanda
DOMANDA PER L’AUTORIZZAZIONE ALLA REALIZZAZIONE (NUOVA COSTRUZIONE, AMPLIAMENTO,TRASFORMAZIONE, TRASFERIMENTO) DI UNA STRUTTURA DESTINATA ALLA EROGAZIONE DI PRESTAZIONI SANITARIE, SOCIO-SANITARIE O SOCIO-EDUCATIVE. 

All’Authority per l’autorizzazione, l’accreditamento e la qualità dei servizi sanitari, socio-sanitari e socio-educativi

Il sottoscritto ……………………..………………. nato a ……………………………… il…….…......., 

residente a ……………………………………………………… C.O.E…………………………….…., 

in qualità di rappresentante legale della …………………………………………………………………









(ditta individuale/società/azienda)

con sede legale in ..……………………………………………………………………………………… 

Via………………………………………………………………………………………….…… nr.……

Telefono…………….…………, Fax…………………………………., e-mail…………………………
già in possesso dell’atto costitutivo n…  ai sensi della legge n. 98/90 e successive modifiche (nulla-osta alla costituzione della ditta individuale/società/azienda) 

chiede

il rilascio dell’autorizzazione alla realizzazione della seguente struttura (barrare la casella interessata): ( sanitaria 

( socio-sanitaria o socio-assistenziale

( socio-educativa 

Denominazione, indirizzo

……………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………….……………………………

A tal scopo allega:

1. □ Atto costitutivo della ditta individuale/società/azienda secondo quanto previsto dalla legge 98/90 e successive modifiche (nulla-osta)

2. □ Copia conforme del progetto approvato della struttura; 

3. □ Relazione dettagliata dell’attività che si intende erogare, con chiara indicazione della tipologia, quantità e qualità delle prestazioni;

4. □ Relazione dettagliata delle caratteristiche strutturali ed impiantistiche ed organizzative delle strutture edilizie e dei locali in cui si intende esercitare l’attività, includendo:

· Pianta planimetrica quotata in scala minima 1:100 con indicazione dell’utilizzo dei singoli locali,

· Documentazione che attesti il possesso dei requisiti strutturali ed impiantistici previsti nell’allegato n. 1 del DECRETO 5 maggio 2005 n.70, 

5. Lay-out delle attrezzature ed arredi;

6. □ Organico del personale in base alle prestazioni che si intendono erogare e che sono previste nell’allegato 2 del Decreto 5 maggio 2005 n.70, 
7. □ Ogni altra documentazione utile a dimostrare il rispetto dei requisiti previsti per la realizzazione della struttura.
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione ai punti precedenti
             Il legale rappresentante.……………………………………..

             data ………………………………

Allegati n…
ALLEGATO 4.2

DOMANDA PER IL RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO DI STRUTTURA SANITARIA, SOCIO-SANITARIA E SOCIO-EDUCATIVA
Allegato 4.2.1









MODELLO di domanda
DOMANDA PER IL RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO DI STRUTTURA SANITARIA

All’Authority per l’autorizzazione, l’accreditamento e la qualità dei servizi sanitari, socio-sanitari e socio-educativi
Il sottoscritto ………………………..………………. nato a ……………………………… il….…......., 

residente a ……………………………………………………… C.O.E…………………………….…., 

in qualità di………………………………… della ………………………………………………………









(ditta individuale/società/azienda)

con sede legale in………………………………………………………………………………………… 

Via………………………………………………………………………………………….…… nr.……

Telefono…………….…………, Fax…………………………………., e-mail…………………………
CHIEDE
il rilascio dell'autorizzazione al funzionamento della struttura sanitaria denominata: 
"_________________________________________________________________________________" 
con sede in ______________________, via/piazza ___________________________________ n. ___, 
rientrante nella seguente tipologia (barrare la/le  casella/e corrispondente/i):
□ Studio Professionale

□ Ambulatorio medico

□ Ambulatorio Chirurgico

□ Ambulatorio Endoscopico

□ Ambulatorio/Studio Odontoiatrico

□ Ambulatorio Medicina del Lavoro (Legge 31/98)

□ Centro Dialisi

□ Poliambulatorio

□ Laboratorio Analisi:
□ _ Area Produzione Esami

□ _ Punto Prelievo

□ Attività diagnostica per immagini

□ Presidi ambulatoriali di Medicina Fisica e Riabilitazione

□ Centri ambulatoriali di Medicina Fisica e Riabilitazione

□ Pronto Soccorso

□ Area di Degenza

□ Blocco Operatorio

□ Punto nascita-Blocco parto in strutture di ricovero      

□ Rianimazione e Terapia Intensiva

□ Terapia Intensiva Neonatale

□ Day Hospital

□ Day Surgery

□ Medicina Nucleare  e attività di Terapia Radiometabolica  

□ Attività di Radioterapia

□ Servizi e Centri di Medicina Trasfusionale

□ Unità o Punti fissi di Raccolta Sangue

□ Anatomia Patologica

□ Servizio Mortuario

□ Servizio Farmaceutico

□ Centrale di Sterilizzazione

□ Stabilimenti termali

□ Procreazione medicalmente assistita (in attesa di legislazione)
Allo scopo allega:

1. □  Copia dell’Autorizzazione alla realizzazione

2. □ Pianta planimetrica quotata in scala minima 1:100 con l'indicazione della destinazione d'uso dei singoli ambienti e layout delle attrezzature e degli arredi;
3. □ Copia del regolamento o Carta dei Servizi adottata dalla struttura;

4. □ Copia del modello di cartella personale in uso presso la struttura;
5. □ Elenco dei servizi esercitati all’interno della struttura con riferimento alle tipologie di attività  (vedi allegato n. 2 del Decreto 5 maggio 2005 n.70) per le quali sono riportati i relativi requisiti nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70, 
6. □ Catalogo delle attività con riferimento alle discipline specialistiche ed alle relative tipologie di prestazioni;

7. □ Definizione dei livelli di responsabilità tecnico-organizzativa della struttura;

8. □ Piano operativo con gli obiettivi e gli indicatori di attività relativi alla prevenzione e controllo delle infezioni;

9. Nominativo del Direttore Tecnico e titoli di studio richiesti per svolgere la propria funzione;
10. Copia dei diplomi dei professionisti che operano nella struttura ed abilitazione alla professione ove prevista;

11. □ Ogni altra informazione utile a documentare il rispetto dei requisiti elencati nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70; 
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione ai punti precedenti







Il legale rappresentante.………………………………  

data ………………………………
Allegati n…

ALLEGATO n. 4.2.2







MODELLO di domanda
DOMANDA PER L'AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO DI STRUTTURA SOCIO-ASSISTENZIALE O SOCIO-SANITARIA 

All’Authority per l’autorizzazione, l’accreditamento e la qualità dei servizi sanitari, socio-sanitari e socio-educativi

Il sottoscritto ………………………..………………. nato a ……………………………… il….…......., 

residente a ……………………………………………………… C.O.E…………………………….…., 

in qualità di………………………………… della ………………………………………………………









(ditta individuale/società/azienda)

con sede legale in………………………………………………………………………………………… 

Via………………………………………………………………………………………….…… nr.……

Telefono…………….…………, Fax…………………………………., e-mail…………………………
CHIEDE

il rilascio dell'autorizzazione al funzionamento della struttura socio-sanitaria denominata: 
"_________________________________________________________________________________" 
con sede in ______________________, via/piazza ___________________________________ n. ___, 
rientrante nella seguente tipologia (barrare la/le  casella/e corrispondente/i):
□ Hospice








□ Centro Salute Mentale








□ Centro Diurno Psichiatrico








□ Day Hospital Psichiatrico








□ Residenza Sanitaria Psichiatrica








□ Gruppo Appartamento Psichiatrico








□ Consultorio Familiare








□ SERT








□ Comunità Pedagogico -Terapeutica Residenziale Tossicodipendenti








□ Comunità Pedagogico -Terapeutica Semiresidenziale Tossicodipendenti







□ Struttura Residenziale Per Persone Dipendenti Da Sostanze D'abuso Affette Da Patologie Psichiatriche




□ Centro Di Osservazione E Diagnosi Per Persone Dipendenti Da Sostanze D'abuso  

□ Struttura Per Persone Dipendenti Da Sostanze D'abuso Con Figli Minori (O Donne In Gravidanza)



□ Centro Diurno Assistenziale Per Anziani

□ Comunità Alloggio Per Anziani

□ Casa Di Riposo Per Anziani (Casa Di Riposo, Casa Albergo, Albergo Per Anziani) 

□ RSA/Casa Protetta Per Anziani

□ Centro Socio-Riabilitativo Diurno Per Disabili

□ Centro Socio-Riabilitativo Residenziale Per Disabili

□ Casa Alloggio Per Malati Di Aids

□ Centro Diurno Per Malati Di Aids

□ Comunità Di Pronta Accoglienza Per Minori

□ Comunità Di Tipo Familiare Per Minori

□ Comunità Educativa Per Minori
_ la struttura indicata ha una capacità ricettiva di n. ____  posti;

A tal fine allega:

1. □ Copia dell’Autorizzazione alla realizzazione;

2. □ Pianta planimetrica quotata in scala minima 1:100 con l'indicazione della destinazione d'uso dei singoli ambienti e layout delle attrezzature e degli arredi;

3. □ Per le strutture per minori: copia del progetto educativo generale della struttura che espliciti le metodologie educative che si intendono adottare, il tipo di utenza che si intende ospitare e la fascia d'età a cui ci si rivolge;
4. □ Per le strutture residenziali: copia del regolamento o Carta dei Servizi adottata dalla struttura;

5. □ Copia del modello di cartella personale in uso presso la struttura;
6. □ Elenco dei servizi esercitati all’interno della struttura con riferimento alle tipologie di attività (vedi allegato n. 2 del Decreto 5 maggio 2005 n.70)  per le quali sono riportati i relativi requisiti nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70; 
7. □ Catalogo delle attività;
8. □ Definizione dei livelli di responsabilità tecnico-organizzativa della struttura;

9. □ Piano operativo con gli obiettivi e gli indicatori di attività relativi alla prevenzione e controllo delle infezioni;

10. □ Nominativo del Direttore Tecnico e titoli di studio richiesti per svolgere la propria funzione;
11. □ Se sono previste attività sanitarie, indicare il nominativo del responsabile ed i titoli posseduti  richiesti dalla legge;

12. □ Copia dei diplomi dei professionisti che operano nella struttura ed abilitazione alla professione ove prevista
13. □ Ogni altra informazione utile a documentare il rispetto dei requisiti elencati nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70; 
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione ai punti precedenti
Il legale rappresentante.……………………………………..

             data ………………………………

Allegati n…

 ALLEGATO 4.2.3











MODELLO di domanda
DOMANDA PER L'AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO AL FUNZIONAMENTO DI STRUTTURA SOCIO-EDUCATIVA PER LA PRIMA INFANZIA

Al…………………………………….

Il sottoscritto ………………………..………………. nato a ……………………………… il….…......., 

residente a ……………………………………………………… C.O.E…………………………….…., 

in qualità di………………………………… della ………………………………………………………









(ditta individuale/società/azienda)

con sede legale in………………………………………………………………………………………… 

Via………………………………………………………………………………………….…… nr.……

Telefono…………….…………, Fax…………………………………., e-mail…………………………
chiede

il rilascio dell'autorizzazione al funzionamento della struttura socio - educativa denominata: 
"_________________________________________________________________________________" 
con sede in ______________________, via/piazza ___________________________________ n. ___, 
rientrante nella seguente tipologia (barrare la/le  casella/e corrispondente/i):
□ Nido
□ Micro - nido
□ Servizi integrativi: 

□ _ Spazi bambini

□_ Centri per bambini e genitori;

□ Servizi innovativi;
□ _ nido e micronido aziendali

□ _ educatori familiariNido d'infanzia
A tal fine allega:

1. □ Copia dell’Autorizzazione alla realizzazione;

2. □ Pianta planimetrica quotata in scala minima 1:100 con l'indicazione della destinazione d'uso dei singoli ambienti e layout delle attrezzature e degli arredi;

3. □ Tabella dietetica approvata dal Servizio di Pediatria  (per i servizi che prevedono il pasto)
4. □ Elenco dei servizi esercitati all’interno della struttura con riferimento alle tipologie di attività (vedi allegato n. 2 del Decreto 5 maggio 2005 n.70) per le quali sono riportati i relativi requisiti nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70; 
5. □ Catalogo delle attività;
6. □ Definizione dei livelli di responsabilità tecnico-organizzativa della struttura;

7. □ Piano operativo con gli obiettivi e gli indicatori di attività relativi alla prevenzione e controllo delle infezioni;

8. □ Nominativo del Direttore Tecnico e titoli di studio richiesti per svolgere la propria funzione;
9. □ Copia dei diplomi dei professionisti che operano nella struttura ed abilitazione alla professione ove prevista
10. □ Ogni altra informazione utile a documentare il rispetto dei requisiti elencati nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70; 
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione ai punti precedenti
Il legale rappresentante.……………………………………..

             data ………………………………

Allegati n…

ALLEGATO n. 4.3







MODELLO di domanda
DOMANDA PER IL RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO DI STUDIO PROFESSIONALE/AMBULATORIO 
All’Authority per l’autorizzazione, l’accreditamento e la qualità dei servizi sanitari, socio-sanitari e socio-educativi
Il sottoscritto ………………………………………. nato a ………………………….…… il ……….., 

residente a ………………………………………………… Via……………………………………….., 

Telefono……………………………,Fax……………………………., e-mail…………………………
.

C.O.E……………………………., in qualità di…………………...….………………………………..

(specificare il titolo professionale)

c h i e d e

il rilascio dell’autorizzazione all’esercizio della propria attività professionale nello studio professionale sito in:

Indirizzo

………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………..

Allo scopo allega:
1. Certificato di abitabilità;

2. Pianta planimetrica quotata in scala minima 1:100 con layout delle attrezzature e degli arredi;
3. Catalogo delle attività con riferimento alle discipline specialistiche ed alle relative tipologie di prestazioni (vedi allegato 2 del Decreto 5 maggio 2005 n.70) per le quali sono riportati i relativi requisiti nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70;
4. Piano operativo con gli obiettivi e gli indicatori di attività relativi alla prevenzione e controllo delle  infezioni;
5. Ogni altra informazione utile a documentare il rispetto dei requisiti elencati nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70;

6. Copia dei diplomi dei professionisti che operano nella struttura ed abilitazione alla professione ove prevista

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione di tutti i punti di cui sopra






Il professionista…………………………………..

data ………………………………
Allegati n. …
ALLEGATO 4.4









MODELLO di domanda
DOMANDA PER IL RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO DI STRUTTURA SANITARIA, SOCIO-SANITARIA E SOCIO-EDUCATIVA E STUDI PROFESSIONALI GIÀ IN ESERCIZIO 
All’Authority per l’autorizzazione, l’accreditamento e la qualità dei servizi sanitari, socio-sanitari e socio-educativi
Il sottoscritto ………………………..………………. nato a ……………………………… il….…......., 

residente a ……………………………………………………… C.O.E…………………………….…., 

in qualità di………………………………… della ………………………………………………………









(ditta individuale/società/azienda)

con sede legale in………………………………………………………………………………………… 

Via………………………………………………………………………………………….…… nr.……

Telefono…………….…………, Fax…………………………………., e-mail…………………………
c h i e d e

il rilascio dell’autorizzazione al funzionamento della seguente struttura, già in esercizio all’entrata in vigore della Legge 69/04 (barrare casella interessata):

( sanitaria 

( socio-sanitaria o socio-assistenziale

( socio-educativa
( studio professionale (indicare le attività esercitate) …………………………………………………...
Denominazione, indirizzo

……………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………….……………………………

Allo scopo allega:

1. □ Pianta planimetrica quotata in scala minima 1:100 con l'indicazione della destinazione d'uso dei singoli ambienti e layout delle attrezzature e degli arredi;
2. □ Programma di adeguamento e tempistica  rispetto ai requisiti previsti in allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70;
3. □ Copia del regolamento o Carta dei Servizi adottata dalla struttura;

4. □ Elenco dei servizi esercitati all’interno della struttura con riferimento alle tipologie di attività (vedi allegato 2 del Decreto 5 maggio 2005 n.70) 

5. □ Catalogo delle attività con riferimento alle discipline specialistiche ed alle relative tipologie di prestazioni;

6. □ Definizione dei livelli di responsabilità tecnico-organizzativa della struttura;

7. □ Piano operativo con gli obiettivi e gli indicatori di attività relativi alla prevenzione e controllo delle infezioni;

8. □ Nominativo del Direttore Tecnico e titoli di studio richiesti per svolgere la propria funzione;
9. □ Copia dei diplomi dei professionisti che operano nella struttura ed abilitazione alla professione ove prevista;

10. □ Ogni altra documentazione utile a dimostrare il rispetto dei requisiti elencati nell’allegato n. 1 del Decreto 5 maggio 2005 n.70; 
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione ai punti precedenti.








Il legale rappresentante.……………………………………..

              data ………………………………

Allegati n…
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