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

PEC:	area.sanitasociale@pec.regione.veneto.it 			Al Direttore Generale 
dell’Area Sanità e Sociale 
della Regione del Veneto

e, per conoscenza 
PEC: *									Al Direttore Generale dell’Azienda ULSS

[bookmark: _heading=h.vou9zwa0f1t8]PEC: 	protocollo.azero@pecveneto.it					Al Direttore Generale di Azienda Zero

(*Utilizzare la PEC delle Aziende Ulss ove insistono le sedi operative che erogano le funzioni oggetto di richiesta di accreditamento per trasferimento definitivo)

ISTANZA DI ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE 
PER TRASFERIMENTO DEFINITIVO DI UNITÀ DI OFFERTA 

Il/La sottoscritto/a:
cognome: ___________________________________ nome: ____________________________________________
nato a: ________________________________ il: __________________ C.F.:______________________________
residente in: Comune, via, piazza, ...: _______________________________ n°:______ C.A.P.: _____ Prov.: _____
telefono: ____________________________________ cell.:  ____________________________________________
e-mail: ______________________________ numero C.I.: ___________________ data scadenza: ______________
carta d’identità: (allegare scansione fronte retro in formato file pdf)

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: _________________________________________

con sede legale in:
via, piazza,..: _______________________________________n° ______ CAP: __________ Prov.: _______________
Comune: _______________________________ telefono:_______________ cellulare: _________________________
e-mail: _______________________________________ pec: _____________________________________________
sito web: _______________________________________________________________________________________

forma giuridica: (barrare)

	• ente ecclesiastico   
	• società
	• cooperativa sociale

	• impresa individuale    
	• studio professionale1  
	• altro (specificare)2



1Se studio indicare la professione:  

• medico • odontoiatra • altra professione sanitaria: ________________________________________

Accreditata per la sede interessata dal trasferimento con DGR n. __________________________      

2Specificare Altro________________________________________________________________________________


CHIEDE
l’accreditamento istituzionale a seguito di trasferimento definitivo

per l’unità di offerta denominata:____________________________________

DALL’ATTUALE INDIRIZZO DELLA SEDE OPERATIVA 
in via, piazza: _______________________________________n° _______ CAP: __________ Prov.: ____________
Comune: ____________________________ 
AL NUOVO INDIRIZZO DELLA SEDE OPERATIVA 
in via, piazza: _______________________________________n° _______ CAP: __________ Prov.: ____________
Comune: ____________________________

Solo nel caso in cui il trasferimento comporti la modifica del Distretto competente della AULSS, riportare di seguito l’indicazione del nuovo Distretto di riferimento: _____________________________.
Per l’ambito sanitario:
· Direttore Sanitario:
Cognome e Nome: ________________________________
Codice Fiscale: ___________________________________
Iscritto all’ordine dei medici di _____________________n. __________
Allega 
▢ Autorizzazione alla realizzazione per trasferimento presso la nuova sede operativa
▢ Autorizzazione all’esercizio presso la nuova sede operativa 
Solo nel caso in cui il trasferimento comporti la modifica dei dati di contatto, riportare di seguito i nuovi recapiti:
· Telefono: ____________________________________________________
· e-mail: ______________________________________________________
· Persona di riferimento: __________________________________________

DICHIARA

- che il trasferimento è divenuto effettivo ed operativo a partire dalla data del …………………………

- di essere in possesso dei requisiti richiesti per l’accreditamento per le funzioni erogate come da liste di autovalutazione allegate

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti della normativa vigente, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa come da indicazioni contenute nell’Avviso.


data_____________________________                                                    firma:______________________________________


Indicare referente della struttura quale contatto per il presente procedimento:
Cognome e Nome________________________
Telefono_______________________________
Mail__________________________________

3

