	DOMANDA PER IL RILASCIO/RINNOVO DELL'ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE SANITARIE E SOCIO SANITARIE PER LE CURE DOMICILIARI L.R. n. 32 2007 ss.mm.ii.



Mod. Acc. Ist. ADI
	Spazio per marca da bollo ove non esente






oppure

CODICE IDENTIFICATIVO MARCA DA BOLLO (14 caratteri)
[bookmark: _GoBack]     
Alla Regione Abruzzo
Dipartimento Sanità
Servizio Accreditamento e Accordi Contrattuali
A mezzo PEC
dpf018@pec.regione.abruzzo.it 

A

Il/la sottoscritto/a       Nato/a a       Prov       	il       Residente a       Via/Piazza       n       Codice Fiscale        Telefono      

B
	Titolare legale rappresentante della: Società / Ente / Azienda / Raggruppamento di operatori economici disciplinati dall’art. 65 del D. Lgs. 31 marzo 2023, n. 36

     

Partita IVA       con Sede in       Indirizzo        PEC        PEO      




Con la presente
CHIEDE

|_| il rilascio dell'accreditamento istituzionale 
|_|   il rinnovo dell'accreditamento istituzionale


	Per la struttura denominata:        Con sede nel Comune di       Via / P.zza         n.      

Tipologia di struttura : CURE DOMICILIARI (ADI)


C

A tale scopo, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci dichiara che:
· per la struttura è stata rilasciata l'autorizzazione definitiva all'esercizio dell'attività sanitaria o socio-sanitaria (art 4 della L.R. n. 32/2007 s.m.i.); 
· che la struttura possiede i requisiti di accreditamento come indicato nelle schede del Manuale di Accreditamento, redatte e sottoscritte (Allegato 3); 
· che la direzione sanitaria/responsabilità è affidata al/alla:

Dott./Dott.ssa       Nato/a il        Laureato/a in        il        presso l'Università degli studi di         specialista in 	       iscritto presso l'Ordine dei        della Provincia di        al n.      

il quale, con la sottoscrizione qui apposta, anch'egli consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara che i titoli personali sopra indicati sono effettivamente quelli posseduti, che non ha in corso provvedimenti restrittivi della professione e che non esercita altre attività incompatibili.
Allega inoltre alla domanda la necessaria documentazione, così come specificato nelle istruzioni per la compilazione della stessa.

	Data:      	

		Firma del Direttore Sanitario/Responsabile

     

Firma del Titolare o Legale rappresentante

     

Si autorizza ai fini del trattamento dei dati personali raccolti ai sensi degli articoli 13 e 14 del GDPR 679/2016. Si informa che i dati personali (relativi a persone fisiche) da Lei forniti saranno trattati, da parte di Regione Abruzzo, adottando le misure idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza, nel rispetto della normativa sopra richiamata. I dati raccolti vengono trattati per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso all'esercizio di pubblici poteri di cui è investito il titolare del trattamento ai sensi dell’art. 6 del Regolamento. Il trattamento dei dati sarà effettuato sia manualmente sia con l'ausilio di mezzi elettronici, o comunque automatizzati, e comprendono, nel rispetto dei limiti e delle condizioni poste dal GDPR, tutte le operazioni, o complesso di operazioni, previste dallo stesso regolamento con il termine "trattamento". I dati personali raccolti non saranno oggetto di diffusione o comunicazione a terzi, se non nei casi previsti dalla informativa e/o dalla legge e, comunque, con le modalità da questa consentite. L'interessato ha il diritto di conoscere, correggere, aggiornare i dati personali che lo riguardano o di chiederne la cancellazione entro i limiti stabiliti dall’art. 17 del Regolamento europeo.


COMPILAZIONE DELLA DOMANDA PER IL RILASCIO/RINNOVO DELL'ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE SANITARIE E SOCIO SANITARIE PER LE CURE DOMICILIARI

(L.R. n.32/2007 e ss.mm.ii.)
La domanda di accreditamento ai sensi della L.R. n.32/2007 e s.m.i., (Allegato 4) debitamente datata e firmata, va presentata unitamente alle "Schede di autocertificazione a cura delle strutture socio-sanitarie richiedenti il rilascio/rinnovo dell'accreditamento istituzionale" (Allegato 5) del Manuale di Accreditamento Istituzionale redatte e sottoscritte (Allegato 3).
La stessa deve essere prodotta in copia unica.
La domanda deve essere sottoscritta dal Direttore Sanitario/Responsabile Sanitario e dal Titolare della struttura o dal suo Legale Rappresentante.
Alla domanda deve essere allegata la documentazione descritta di seguito:
1. Copia dell'autorizzazione definitiva all'esercizio dell'attività sanitaria o socio-sanitaria, rilasciata dal Comune competente per territorio ai sensi della L.R. n. 32/2007 e s.m.i., e, ove la struttura sia tenuta, copia della dichiarazione triennale attestante il mantenimento del possesso dei requisiti minimi autorizzativi definiti dal manuale di Autorizzazione ai sensi dell'art. 5 della L.R. 32/2007 e s.m.i.
2. Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà ai sensi e per gli effetti degli art. 46 e 47 DPR 445/2000 e s.m.i, firmata dal suo Legale Rappresentante o dal Responsabile della Struttura, contenente altresì la dichiarazione di conformità al possesso dei requisiti per l'accreditamento (Allegato 5).
3. Copia delle "Schede di autocertificazione a cura delle strutture socio-sanitarie richiedenti il rilascio/rinnovo dell'accreditamento istituzionale" del Manuale di Accreditamento (Allegato 3), redatte e firmate singolarmente, attinenti i criteri e i requisiti di accreditamento della struttura.
4. Copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità dei sottoscrittori della domanda.
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