MODELLO 3
SEGNALAZIONE CERTIFICATA DI INIZIO ATTIVITA (SCIA)
ESERCIZIO ATTIVITA SANITARIA E SOCIO-SANITARIA - Art. 1 c. 3 let a)
SERVIZIO AMBULATORIALE

RACCOMANDATAR.R. Alla Regione Umbria Direzione Regionale Salute
Servizio: “Accreditamento - Valutazione di Qualita”
Via Mario Angeloni, 61 - Palazzo Broletto
06124 PERUGIA

E p.c. Al Direttore Generale della
Azienda Sanitaria Locale di

Segnalazione certificata di inizio attivita - SCIA per I’esercizio dell’attivita sanitaria e socio-Sanitaria ai
sensi dell’art. 8 del regolamento della Giunta Regionale dell'Umbria n. 6 del 2 agosto 2017 emanato in
applicazione dell'art. 8 ter del D. Lgs. 229/99 e della L.R. n. 11/2015.

Il/la sottoscritto/a nato/a a

Prov. il residente a Prov.
Via C.F.

nella sua qualita di legale rappresentante della Ditta/Societa
titolare del presidio denominato

ubicato in Prov.
Via P.IVA n°
indirizzo posta elettronica certificata (PEC)
recapito telefonico
COMUNICA

O Pinizio attivita O I'ampliamento

O il trasferimento O la trasformazione
di una struttura sita in Loc./Via

da destinare ad assistenza specialistica, medica, odontoiatrica e delle altre professioni sanitarie in regime ambulatoriale,
e di diagnostica strumentale non ricomprese al comma 2, lettera ¢) dell’articolo 1 del R.R. 6/2017 (indicare la tipologia
delle prestazioni ed attivita sanitarie erogate)

A tal fine allega la seguente documentazione:

U dichiarazione del possesso dei requisiti minimi di cui al DPR 14/1/1997

U planimetria del locale dove si intende svolgere I’attivita sottoscritta da un tecnico abilitato con indicazione della
destinazione d’uso dei locali nel rispetto della normativa vigente

U relazione descrittiva delle modalita di sterilizzazione dello strumentario necessario.

Data Firma




