ALLEGATO A - Mod. AReal.1

DOMANDA PER L'AUTORIZZAZIONE ALLA REALIZZAZIONE DI UNA NUOVA STRUTTURA DESTINATA ALLA
EROGAZIONE DI PRESTAZIONI SANITARIE E/O SOCIO-SANIT ARIE

Al Comune di

Il/la sottoscritto/a
Nato/a a Prov. di il
A
Residente a Via n.
Codice Fiscale n: Telefono n
In qualita di titolare/legale rappresentante dsleieta/Ente/Azienda
B |Partita IVA con $ede
Via n
CHIEDE

il rilascio dell'autorizzazione alla realizzazionedi una nuova struttura sanitaria e/o socio sanitam, in codesto

Comune, via

denominatd:

per I'erogazione di prestaziofil:

in regime®:
con dotazione df n: posti letto a ciclo continuativo/resiziali e di n° p.l. a ciclo diurno/semi residiali
Codice Disciplina P.L.

avente le caratteristiche indicate nell’allegatogatto, redatto in conformita alle disposizioni omute nella D.G.R. n°
del e ai requisiti minimi definiti danmedesima deliberazione.

Per tale realizzazione presenta separata istamzbripescio della concessione o autorizzazionéizd.

Data Firma

(per esteso)




Istruzioni per la compilazione del Modello AReal.1

La domanda di autorizzazione alla realizzazionendi nuova struttura sanitaria e/o socio sanitaripresentata congiuntamente alla domanda di cooness
autorizzazione edilizia.

La stessa deve essere prodotta in due copie (unleGmmune ed una per la ASL)

quadro A | geve essere sempre compilato integralmente.

quadro B

deve essere compilato nel caso in cui la titolatét#ia struttura sia di una Societa, Ente, Aziemdamunque di una persona giuridica.

quadro C | geve essere compilato indicando:

v"al punto (1) la denominazione della struttura;

v' al punto (2) la tipologia delle prestazioni che si intende aregndividuate dalla DGR n° del e
precisamente:

nel regime ambulatoriale extra o intraospedaliero

1) specialistiche mediche: classe 1-2-3 7) di diagnostica per immagini
2) specialistiche chirurgiche: classe 1-2-3 8) di radioterapia
3) odontoiatriche 9) di medicina nucleare in vivo
4) di medicina di laboratorio: 10) di riabilitazione
laboratori generali di base 11) di dialisi
laboratori generali di base con settori speciatizA - B—-C—-D—-E—F | 12) di terapia iperbarica
laboratori specializzat: A~B-C-D—-E-F 13) centro di salute mentale
punti prelievo esterni 14) di consultorio familiare
5) di anatomia patologica 15) di trattamento delle tossicodipendenze
6) di medicina trasfusionale 16) centri erogatori di prestazioni di diabetologia
nel regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuévo o diurno :
1) Polispecialistiche(specificare la specialitd) RJonospecialistiche(specificare) 3}li alta specializzaziongspecificare il tipo)
secondo il seguente elenco:
Codice | Disciplina Codice | Disciplina Codice | Disciplina
AREA MEDICA AREA CHIRUGICA AREA MATERNO INFANTILE
01 Allergologia 9 Chirurgia Generale 37 OstetrieiGinecologia
5 Angiologia 9599 Chirurgia d' urgenza 73 Terdptansiva Neonatale
8 Cardiologia 10 Chirurgia maxillo facciale 73573 Terapia subintensiva Neonatale
52 Dermatologia 12 Chirurgia plastica 62 Neoragjial
18 Ematologia 13 Chirurgia toracica 39 Pediatria
19 Endocrinologia 14 Chirurgia vascolare 11 QOlgiau Pediatrica
19579 Diabetologia 7 Cardiochirurgia 33 Neurobgitria Infantile
58 Gastroenterologia 30 Neurochirurgia
21 Geriatria 9500 Chirurgia con trapianto AREA RIABILITAZIONE
20 Immunologia 43 Urologia 6060 LungodegenzaeslMNon Specialistica
24 Malattie infettive 36 Ortopedia 5640 Riabpséchiatrica
25 Medicina del Lavoro 34 Oculistica 7575 Riabspecialistica Neurologica
26 Medicina generale 38 Otorinolaringoiatria 5668 Riab.ne Specialistica Respiratoria
29 Nefrologia 35 Odontostomatologia 5608 RialSpecialistica Cardiologica
32 Neurologia 5636 Riab.ne Specialistica Ortiopee
64 Oncologia AREA TERAPIA INTENSIVE 5621 Riab.ne Geriatrica
68 Pneumologia 49 Rian. T. Intensiva Polivalente
40 Psichiatria 50 U.T.I.C.
70 Radioterapia a7 Grandi ustionati
71 Reumatologia 28 Unita spinale
51 Oss. Breve - Ast. Med. Chirurgita
54 Emodialisi

nel regime residenziale e semiresidenziale:
1. diriabilitazione estensiva per soggetti portathdisabilita fisiche, 3. di riabilitazione ed educativo - assistenziali fussicodipendenti;
psichiche e sensoriali; 4. residenze sanitarie assistenziali (R.S.A.);
2. ditutela della salute mentale: 5. di cure palliative (hospice);
centri diurni psichiatrici;
day hospital psichiatrici;
strutture sanitarie psichiatriche (S.I.R.);

v' al punto (3)il regime individuato come sopra: ambulatorialepedaliero; residenziale; semiresidenziale.

v' al punto (4)il numero dei posti letto, riportati per singolaaplina nel caso di presidi ospedalieri, o nedadi strutture residenziali o
semiresidenziali per il quale si richiede la trasfazione.

La domanda deve essere sottoscritta dal titoldte steuttura o dal suo legale rappresentante




ALLEGATO A - Mod. AReal.2

DOMANDA PER L'AUTORIZZAZIONE ALLA REALIZZAZIONE PER AMPLIAMENTO DI UNA STRUTTURA
DESTINATA ALLA EROGAZIONE DI PRESTAZIONI SANITARIE  E/O SOCIO-SANITARIE

Al Comune di

Il/la sottoscritto/a
A Nato/a a Prov. di il
Residente a Via n.
Codice Fiscale n: Telefono n
In qualita di titolare/legale rappresentante d8bzietd/Ente/Azienda
B | Partita IVA con $ede
Via n
CHIEDE

il rilascio dell'autorizzazione alla realizzazioneper ampliamento di una struttura sanitaria e/o so@ sanitaria

ubicata in codesto Comune alla via

denominatd®:

gia autorizzata con atto (*) del Comune di n. del

che eroghera prestazioni aggiuntivétli

in regime®:
c con dotazione ulteriore & n: posti letto a ciclo continuativo/residetizé di n° p.l. a ciclo diurno/semi residetizi
Codice Disciplina P.L.

* indicare I'ultimo provvedimento autorizzativo, se riferito a tutte le attivita della struttura; in caso di autorizzazioni parziali allegare alla presente
un elenco contenente gli estremi degli ultimi atti autorizzativi.

A tal fine dichiara, consapevole della responsabif penale cui pud andare incontro per dichiarazionmendaci, che la struttura:

denominatd:

attualmente eroga prestaziéfi

in regime®:
con una dotazione & n: posti letto a ciclo continuativo/residatiz di n° p.l. a ciclo diurno/semi residiztiz
Ci1 Codice Disciplina P.L.

Le caratteristiche degli interventi per i qualrishiedono autorizzazione alla realizzazigree ampliamento sono indicate
nell’allegato progetto, redatto in conformita alisposizioni contenute nella D.G.R. n° el d e ai requisiti
minimi definiti con la medesima deliberazione.

Per tale realizzazione presenta separata istamzbripgescio della concessione o autorizzaziondizd.

Data Firma

(per esteso)



Istruzioni per la compilazione del Modello AReal.2

La domanda di autorizzazione alla realizzazioneapspliamento di una struttura sanitaria e/o soaidtaria va presentata congiuntamente alla domdndancessione
0 autorizzazione edilizia.
La stessa deve essere prodotta in due copie (unleGmmune ed una per la ASL)

quadro A deve essere sempre compilato integralmente.

quadro B deve essere compilato nel caso in cui la titolatéa struttura sia di una Societa, Ente, Aziemdamunque di una persona giuridica.

quadro C | deve essere compilato indicando:

v' al punto (1)la denominazione della struttura;

v' al punto (2) la tipologia delle prestazioni aggiuntive chensehde erogare nell’ambito di quelle individuatdadBGR n° del
e precisamente:

nel regime ambulatoriale extra o intraospedaliero

1) specialistiche mediche: classe 1-2-3 7) di diagnostica per immagini
2) specialistiche chirurgiche: classe 1-2-3 8) di radioterapia
3) odontoiatriche 9) di medicina nucleare in vivo
4) di medicina di laboratorio: 10) di riabilitazione
laboratori generali di base 11) di dialisi
laboratori generali di base con settori speciatizA - B - C — D — E - F | 12) di terapia iperbarica
laboratori specializzat: A~-B—-C-D-E-F 13) centro di salute mentale
punti prelievo esterni 14) di consultorio familiare
5) di anatomia patologica 15) di trattamento delle tossicodipendenze
6) di medicina trasfusionale 16) centri erogatori di prestazioni di diabetologia
nel regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuévo o diurno :
1) Polispecialistiche(specificare la specialita) RJonospecialistiche(specificare) 3yi alta specializzaziongspecificare il tipo)
secondo il seguente elenco:
Codice | Disciplina Codice | Disciplina Codice | Disciplina
AREA MEDICA AREA CHIRUGICA AREA MATERNO INFANTILE
01 Allergologia 9 Chirurgia Generale 37 OstetrieiGinecologia
5 Angiologia 9599 Chirurgia d' urgenza 73 Terdptansiva Neonatale
8 Cardiologia 10 Chirurgia maxillo facciale 73573 Terapia subintensiva Neonatale
52 Dermatologia 12 Chirurgia plastica 62 Neoragjial
18 Ematologia 13 Chirurgia toracica 39 Pediatria
19 Endocrinologia 14 Chirurgia vascolare 11 QOlgiau Pediatrica
19579 | Diabetologia 7 Cardiochirurgia 33 Neurobkitria Infantile
58 Gastroenterologia 30 Neurochirurgia
21 Geriatria 9500 Chirurgia con trapianto AREA RIABILITAZIONE
20 Immunologia 43 Urologia 6060 Lungodegenzaeel MNon Specialistica
24 Malattie infettive 36 Ortopedia 5640 Riabpsechiatrica
25 Medicina del Lavoro 34 Oculistica 7575 Riabspecialistica Neurologica
26 Medicina generale 38 Otorinolaringoiatria 5668 Riab.ne Specialistica Respiratoria
29 Nefrologia 35 Odontostomatologia 5608 Rialspecialistica Cardiologica
32 Neurologia 5636 Riab.ne Specialistica Ortige
64 Oncologia AREA TERAPIA INTENSIVE 5621 Riab.ne Geriatrica
68 Pneumologia 49 Rian. T. Intensiva Polivalente
40 Psichiatria 50 U.T.I.C.
70 Radioterapia 47 Grandi ustionati
71 Reumatologia 28 Unita spinale
51 Oss. Breve - Ast. Med. Chirurgita
54 Emodialisi
nel regime residenziale e semiresidenziale:
1. diriabilitazione estensiva per soggetti portatihidisabilita 3. diriabilitazione ed educativo - assistenziali fmssicodipendenti
fisiche, psichiche e sensoriali; 4. residenze sanitarie assistenziali (R.S.A.);
2. ditutela della salute mentale: 5.  dicure palliative (hospice);

centri diurni psichiatrici;
day hospital psichiatrici;
strutture sanitarie psichiatriche (S.I.R.);

v'al punto (3)il regime individuato come sopra: ambulatorialgpedaliero; residenziale; semiresidenziale.

v"al punto (4)il numero dei posti letto, riportati per singoiaaplina nel caso di presidi ospedalieri, o nedacdi strutture residenziali o
semiresidenziali per il quale si richiede la trasfazione.

quadro C1 deve essere compilato integralmente indicando:

v"al punto (1) la denominazione della struttura;

v'al punto (2) la tipologia delle prestazioni gia autorizzater. Rendividuazione della tipologia delle prestatisi fa riferimento a quanto gia
riportato per il punto 2 del riquadro C;

v"al punto (3)il regime nel quale si erogano le prestazioniagitorizzate;

v'al punto (4)il numero di posti letto gia autorizzati riportagr singola disciplina nel caso di presidi ospiedad nel caso di strutture
residenziali o semiresidenziali.

La domanda deve essere sottoscritta dal titoldle steuttura o dal suo legale rappresentante.
N. B. : Questa domanda non deve essere presestataso in cui si chieda I'autorizzazione per micti# non strutturali per le quali & sufficienteeamunicazione di
cui al modello AReal.5



ALLEGATO A - Mod. AReal.3

DOMANDA PER L'AUTORIZZAZIONE ALLA REALIZZAZIONE PER TRASFORMAZIONE DI UNA STRUTTURA
DESTINATA ALLA EROGAZIONE DI PRESTAZIONI SANITARIE  E/O SOCIO-SANITARIE

Al Comune di
Il/la sottoscritto/a
Nato/a a Prov. di il
A
Residente a Via n.
Codice Fiscale n: Telefono n
In qualita di titolare/legale rappresentante d8bieietd/Ente/Azienda
B |Partita IVA con Sede
Via n
CHIEDE

il rilascio dell'autorizzazione alla realizzazioneper trasformazione di una struttura sanitaria e/o ®cio sanitaria ubicata in

codesto Comune alla via

denominatd:

gia autorizzata con atto (*) del Comune di n. del

che eroghera, a seguito di trasformazione, presteZk

in regime®:
c con dotazione df’ n: posti letto a ciclo continuativo/resiziali e di n° p.l. a ciclo diurno/semi residiali
Codice Disciplina P.L.

* indicare 'ultimo provvedimento autorizzativo, se riferito a tutte le attivita della struttura; in caso di autorizzazioni parziali allegare alla presente
un elenco contenente gli estremi degli ultimi atti autorizzativi.

A tal fine dichiara, consapevole della responsabifi penale cui pud andare incontro per dichiarazionmendaci, che la struttura:

denominatd®:

attualmente eroga prestaziéfi

in regime®:
con una dotazione & n: posti letto a ciclo continuativo/residafiz di n° p.l. a ciclo diurno/semi residiatiz
C1 Codice Disciplina P.L.

Le caratteristiche degli interventi per i qualrishiedono autorizzazione alla realizzazigres trasformazione sono indicate
nell'allegato progetto, redatto in conformita alisposizioni contenute nella D.G.R. n® del e ai requisiti
minimi definiti con la medesima deliberazione.

Per tale realizzazione presenta separata istamzbripescio della concessione o autorizzazionéizd.

Data Firma

(per esteso)



Istruzioni per la compilazione del Modello AReal.3

La domanda di autorizzazione alla realizzazione tpesformazione di una struttura sanitaria e/o s@@nitaria va presentata congiuntamente alla ddanaln
concessione o autorizzazione edilizia.

La stessa deve essere prodotta in due copie (unleGmmune ed una per la ASL)

quadro A | deve essere sempre compilato integralmente.
quadro B deve essere compilato nel caso in cui la titolatitiia struttura sia di una Societa, Ente, Aziemdamunque di una persona giuridica.
quadro C | geve essere compilato indicando:
v' al punto (1)la denominazione della struttura;
v' al punto (2) la tipologia delle prestazioni che si intende erega seguito di autorizzazione alla trasformaziteleambito di quelle individuate
dalla DGR n® del esapENnte:
nel regime ambulatoriale extra o intraospedaliero
1) specialistiche mediche: classe 1-2-3 7) di diagnostica per immagini
2) specialistiche chirurgiche: classe 1-2-3 8) di radioterapia
3) odontoiatriche 9) di medicina nucleare in vivo
4) di medicina di laboratorio: 10) di riabilitazione
laboratori generali di base 11) di dialisi
laboratori generali di base con settori speciatizA — B - C — D — E — F | 12) di terapia iperbarica
laboratori specializzati: A~-B-C-D-E-F 13) centro di salute mentale
punti prelievo esterni 14) di consultorio familiare
5) di anatomia patologica 15) di trattamento delle tossicodipendenze
6) di medicina trasfusionale 16) centri erogatori di prestazioni di diabetologia
nel regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuéo o diurno :
1) Polispecialistiche(specificare la specialita) RJonospecialistiche(specificare) 3}li alta specializzaziongspecificare il tipo)
secondo il seguente elenco:
Codice | Disciplina Codice | Disciplina Codice | Disciplina
AREA MEDICA AREA CHIRUGICA AREA MATERNO INFANTILE
01 Allergologia 9 Chirurgia Generale 37 OstetrieiGinecologia
5 Angiologia 9599 Chirurgia d' urgenza 73 Terdptansiva Neonatale
8 Cardiologia 10 Chirurgia maxillo facciale 73573 Terapia subintensiva Neonatale
52 Dermatologia 12 Chirurgia plastica 62 Neoragial
18 Ematologia 13 Chirurgia toracica 39 Pediatria
19 Endocrinologia 14 Chirurgia vascolare 11 Otfgiau Pediatrica
19579 | Diabetologia 7 Cardiochirurgia 33 Neurobkitria Infantile
58 Gastroenterologia 30 Neurochirurgia
21 Geriatria 9500 Chirurgia con trapianto AREA RIABILITAZIONE
20 Immunologia 43 Urologia 6060 LungodegenzasslMNon Specialistica
24 Malattie infettive 36 Ortopedia 5640 Riabpséchiatrica
25 Medicina del Lavoro 34 Oculistica 7575 Riahspecialistica Neurologica
26 Medicina generale 38 Otorinolaringoiatria 5668 Riab.ne Specialistica Respiratoria
29 Nefrologia 35 Odontostomatologia 5608 Rialspecialistica Cardiologica
32 Neurologia 5636 Riab.ne Specialistica Ortiogee
64 Oncologia AREA TERAPIA INTENSIVE 5621 Riab.ne Geriatrica
68 Pneumologia 49 Rian. T. Intensiva Polivalente
40 Psichiatria 50 U.T.I.C.
70 Radioterapia 47 Grandi ustionati
71 Reumatologia 28 Unita spinale
51 Oss. Breve - Ast. Med. Chirurgita
54 Emodialisi
nel regime residenziale e semiresidenziale:
1. diriabilitazione estensiva per soggetti portathisabilita 3. diriabilitazione ed educativo - assistenziali fmssicodipendenti;
fisiche, psichiche e sensoriali; 4. residenze sanitarie assistenziali (R.S.A.);
2. ditutela della salute mentale: 5. di cure palliative (hospice);
centri diurni psichiatrici;
day hospital psichiatrici;
strutture sanitarie psichiatriche (S.l.R.);
v"al punto (3)il regime individuato come sopra: ambulatorialepedaliero; residenziale; semiresidenziale.
v'al punto (4)il numero dei posti letto, riportati per singoiaaplina nel caso di presidi ospedalieri, o nedacdi strutture residenziali o
semiresidenziali per il quale si richiede la trasfazione.
quadro Cl deve essere compilato integralmente indicando:
v"al punto (1) la denominazione della struttura;
v'al punto (2) la tipologia delle prestazioni gia autorizzater Bendividuazione della tipologia delle prestatisi fa riferimento a quanto gia
riportato per il punto 2 del riquadro C;
v'al punto (3)il regime nel quale si erogano le prestazioniagitorizzate;
v'al punto (4)il numero di posti letto gia autorizzati riportpgr singola disciplina nel caso di presidi ospiedab nel caso di strutture residenziali
0 semiresidenziali. a‘

Nel caso in cui si richiede il cambio d'uso in $tnoe sanitarie e/o socio sanitarie di strutturkfi@ o parti di essi) non aventi destinazioneita il riquadro C deve
essere compilato integralmente; il riquadro C1ltétaimente al punto (1).

La domanda deve essere sottoscritta dal titoldle steuttura o dal suo legale rappresentante.
N.B.: Questa domanda non deve essere presentatastein cui si chieda I'autorizzazione per motiéicon strutturali per le quali € sufficiente lanemicazione di cui

al modello AReal.5



ALLEGATO A - Mod. AReal.4

DOMANDA PER L’AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO DI UN A STRUTTURA DESTINATA ALLA
EROGAZIONE DI PRESTAZIONI SANITARIE E/O SOCIO-SANIT ARIE

Al Comune di
Il/la sottoscritto/a
Nato/a a Prov. di il
A
Residente a Via n.
Codice Fiscale n: Telefono n
In qualita di titolare/legale rappresentante d8bizietd/Ente/Azienda
B | Partita IVA con Sede
Via n
CHIEDE
il rilascio dell’autorizzazione al trasferimento
nel Comune di via
della struttura sanitaria e/o socio sanitaria ubica
nel Comune di via
denominatd;
per I'erogazione di prestaziofi:
in regime®:
con dotazione df’ n: posti letto a ciclo continuativo/resiziali e di n° p.l. a ciclo diurno/semi residiali
c Codice Disciplina P.L.

le caratteristiche degli interventi per i qualrishiedono autorizzazione alla realizzazione pasfarimentcsono indicate nell’allegato
progetto, redatto in conformita alle disposizioontenute nella D.G.R. n° del recpiisiti minimi definiti con la
medesima deliberazione. Per tale realizzaziongepta separata istanza per il rilascio della cames o autorizzazione edilizia.

A tal fine dichiara, consapevole della responstbjienale cui pud andare incontro per dichiarazisemdaci, che la struttura:

denominatd:

gia autorizzata con atto (*) del Comune di n. del

attualmente eroga prestaziéfi

in regime®:

con dotazione df’ n: posti letto a ciclo continuativo/resizialie din°____ p.l. a ciclo diurno/semi residiali
D Codice Disciplina P.L.

* indicare l'ultimo provvedimento autorizzativo, géerito a tutte le attivita della struttura; iaso di autorizzazioni parziali allegare
alla presente un elenco contenente gli estremi d#ighi atti autorizzativi.

Data Firma

(per esteso)



Istruzioni per la compilazione del Modello AReal.4

La domanda di autorizzazione alla realizzazionetiaeferimento di una struttura sanitaria e/o seaititaria va presentata congiuntamente alla doandncbncessione
0 autorizzazione edilizia.
La stessa deve essere prodotta:
in due copie (una per il Comune ed una per la Afll)xaso in cui il trasferimento viene richiestaltro Comune, appartenente ad altro distrett@dséissa ASL,
copia della sola istanza va inviata, per conoscalZaomune da cui si richiede il trasferimento.

Nel caso infine, in cui, il trasferimento sia riebio in un Comune di altra ASL, una copia dellfige va inviata, per conoscenza, anche alla ASh dakle si intende
trasferirsi.

quadro A | geve essere sempre compilato integralmente.

quadro B deve essere compilato nel caso in cui la titolaté#ia struttura sia di una Societa, Ente, Aziemdamunque di una persona giuridica.

quadro C | geve essere compilato indicando:

v' al punto (1) la denominazione della struttura;

v' al punto (2) la tipologia delle prestazioni che si intende arega seguito di autorizzazione al trasferimentiéanebito di quelle individuate dallg

DGR n° del e precisament
nel regime ambulatoriale extra o intraospedaliero

1) specialistiche mediche: classe 1-2-3 7) di diagnostica per immagini
2) specialistiche chirurgiche: classe 1-2-3 8) di radioterapia
3) odontoiatriche 9) di medicina nucleare in vivo
4) di medicina di laboratorio: 10) di riabilitazione

laboratori generali di base 11) di dialisi

laboratori generali di base con settori speciatizA -B-C-D-E—-F | 12) di terapia iperbarica

laboratori specializzati: A-B-C-D-E-F 13) centro di salute mentale

punti prelievo esterni 14) di consultorio familiare
5) di anatomia patologica 15) di trattamento delle tossicodipendenze
6) di medicina trasfusionale 16) centri erogatori di prestazioni di diabetologia

nel regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuévo o diurno :
1) Polispecialistiche(specificare la specialita) RJonospecialistiche(specificare) 3}li alta specializzaziondspecificare il tipo)
secondo il seguente elenco:
Codice | Disciplina Codice | Disciplina Codice | Disciplina
AREA MEDICA AREA CHIRUGICA AREA MATERNO INFANTILE

01 Allergologia 9 Chirurgia Generale 37 OstetrieiGinecologia
5 Angiologia 9599 Chirurgia d' urgenza 73 Terdptansiva Neonatale
8 Cardiologia 10 Chirurgia maxillo facciale 73573 Terapia subintensiva Neonatale
52 Dermatologia 12 Chirurgia plastica 62 Neoragjial
18 Ematologia 13 Chirurgia toracica 39 Pediatria
19 Endocrinologia 14 Chirurgia vascolare 11 Qlgiau Pediatrica
19579 Diabetologia 7 Cardiochirurgia 33 Neurobkitria Infantile
58 Gastroenterologia 30 Neurochirurgia
21 Geriatria 9500 Chirurgia con trapianto AREA RIABILITAZIONE
20 Immunologia 43 Urologia 6060 Lungodegenzaeel MNon Specialistica
24 Malattie infettive 36 Ortopedia 5640 Riabpséchiatrica
25 Medicina del Lavoro 34 Oculistica 7575 Riahspecialistica Neurologica
26 Medicina generale 38 Otorinolaringoiatria 5668 Riab.ne Specialistica Respiratoria
29 Nefrologia 35 Odontostomatologia 5608 Rialspecialistica Cardiologica
32 Neurologia 5636 Riab.ne Specialistica Ortige
64 Oncologia AREA TERAPIA INTENSIVE 5621 Riab.ne Geriatrica
68 Pneumologia 49 Rian. T. Intensiva Polivalente
40 Psichiatria 50 U.T.I.C.
70 Radioterapia 47 Grandi ustionati
71 Reumatologia 28 Unita spinale
51 Oss. Breve - Ast. Med. Chirurgica
54 Emodialisi

nel regime residenziale e semiresidenziale:
1. diriabilitazione estensiva per soggetti portathdisabilita fisiche, 3. diriabilitazione ed educativo - assistenziali fussicodipendenti;
psichiche e sensoriali; 4. residenze sanitarie assistenziali (R.S.A.);
2. ditutela della salute mentale: 5. dicure palliative (hospice);
centri diurni psichiatrici;
day hospital psichiatrici;
strutture sanitarie psichiatriche (S.I.R.);

v' al punto (3)il regime individuato come sopra: ambulatorialepedaliero; residenziale; semiresidenziale.

v' al punto (4)il numero dei posti letto, riportati per singolaaplina nel caso di presidi ospedalieri, o nedadi strutture residenziali o
semiresidenziali per il quale si richiede il trasfeento

quadro D

deve essere compilato integralmente indicando:

v"al punto (1) la denominazione della struttura;

v' al punto (2) la tipologia delle prestazioni gia autorizzater. Bendividuazione della tipologia delle prestatisi fa riferimento a quanto gia
riportato per il punto 2 del riquadro C;

v' al punto (3)il regime nel quale si erogano le prestazioniagitorizzate;

v' al punto (4)il numero di posti letto gia autorizzati riportpgr singola disciplina nel caso di presidi ospiediab nel caso di strutture residenziali|o
semiresidenziali.

La domanda deve essere sottoscritta dal titoldle steuttura o dal suo legale rappresentante.



ALLEGATO A - Mod. AReal.4 bis

DOMANDA PER L'AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO DI UN A STRUTTURA SANITARIA E/O SOCIO
SANITARIA GIA IN ESERCIZIO NEL TERRITORIO DELLO STE  SSO DISTRETTO SANITARIO

Al Comune di

Il/la sottoscritto/a
Nato/a a prov. di il
A
Residente a Via n.
Codice Fiscale n: Telefono n
In qualita di titolare/legale rappresentante d8lieieta / Ente / Azienda
B | Partita IVA con $ede
Via n
CHIEDE
il rilascio dell’autorizzazione al trasferimento
nel Comune di via
della struttura sanitaria e/o socio sanitaria ubica
nel Comune di via
denominatd®:
per I'erogazione di prestaziofi:
in regime®:
con dotazione df’ n: posti letto a ciclo continuativo/resiziali e di n° p.l. a ciclo diurno/semi residiali
Codice Disciplina P.L.
C
di uno studio odontoiatrico / medico / altra prafese sanitaria soggetto ad autorizzazione alitémie ai sensi della
D D.G.R. n. del

le caratteristiche degli interventi per i qualrishiedono autorizzazione alla realizzazione pasfarimento sono indicate nell’allegato
progetto, redatto in conformita alle disposizioontenute nella D.G.R. n° del ecpiis@i minimi definiti con la
medesima deliberazione.

Per tale realizzazione presenta separata istamzbripescio della concessione o autorizzazion#izd, se dovute.

A tal fine dichiara, consapevole della responsgbgienale cui pud andare incontro per dichiarazizenmdaci, chd trasferimento
non comporta ampliamento e trasformazionelella struttura:

denominatd:

gia autorizzata con atto (*) del Comune di n. del

attualmente eroga prestaziéfi

in regime®:

con dotazione df n: posti letto a ciclo continuativo/resizialie din® __ p.l. a ciclo diurno/semi residiali
E Codice Disciplina P.L.

* indicare l'ultimo provvedimento autorizzativo, géerito a tutte le attivita della struttura; iaso di autorizzazioni parziali allegare
alla presente un elenco contenente gli estremi d#ighi atti autorizzativi.

Data Firma

(per esteso)



Istruzioni per la compilazione del Modello AReal.4bis
La domanda di autorizzazione al trasferimento di stnuttura sanitaria e/o socio sanitaria, neitteio dello stesso distretto sanitario va presentangiuntamente alla
domanda di concessione o autorizzazione edilizidosute.
La stessa deve essere prodotta:
in due copie (una per il Comune ed una per la Afll)caso in cui il trasferimento viene richiestd’ambito dello stesso comune.
Nel caso il trasferimento sia richiesto in altron@me della stessa ASL, una ulteriore copia delfaat@la va inviata, per conoscenza, al Comune d& guimtende
trasferirsi.

quadro A deve essere sempre compilato integralmente. Neldegli Studi associati soggetti ad autorizzaziareno indicati i nominativi ed i dati anagrafici di
tutti gli associati.

quadro B deve essere compilato nel caso in cui la titolaté#ia struttura sia di una Societa, Ente, Aziemdamunque di una persona giuridica.

quadro C | geve essere compilato indicando:

v' al punto (1) la denominazione della struttura;

v'al punto (2) la tipologia delle prestazioni che si intende arega seguito di autorizzazione al trasferimentiéanebito di quelle individuate dallg

DGR n° del e precisament
nel regime ambulatoriale extra o intraospedaliero

1) specialistiche mediche: classe 1-2-3 7) di diagnostica per immagini
2) specialistiche chirurgiche: classe 1-2-3 8) di radioterapia
3) odontoiatriche 9) di medicina nucleare in vivo
4) di medicina di laboratorio: 10) di riabilitazione

laboratori generali di base 11) di dialisi

laboratori generali di base con settori speciatizA -B-C-D—-E—-F | 12) di terapia iperbarica

laboratori specializzat: A~B-C-D—-E-F 13) centro di salute mentale

punti prelievo esterni 14) di consultorio familiare
5) di anatomia patologica 15) di trattamento delle tossicodipendenze
6) di medicina trasfusionale 16) centri erogatori di prestazioni di diabetologia

nel regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuévo o diurno :
1) Polispecialistiche(specificare la specialitd) RJonospecialistiche(specificare) 3}li alta specializzaziongspecificare il tipo)
secondo il seguente elenco:
Codice | Disciplina Codice | Disciplina Codice | Disciplina
AREA MEDICA AREA CHIRUGICA AREA MATERNO INFANTILE

01 Allergologia 9 Chirurgia Generale 37 OstetrieiGinecologia
5 Angiologia 9599 Chirurgia d' urgenza 73 Terdptansiva Neonatale
8 Cardiologia 10 Chirurgia maxillo facciale 73573 Terapia subintensiva Neonatale
52 Dermatologia 12 Chirurgia plastica 62 Neoragjial
18 Ematologia 13 Chirurgia toracica 39 Pediatria
19 Endocrinologia 14 Chirurgia vascolare 11 Qlgiau Pediatrica
19579 Diabetologia 7 Cardiochirurgia 33 Neurobkitria Infantile
58 Gastroenterologia 30 Neurochirurgia
21 Geriatria 9500 Chirurgia con trapianto AREA RIABILITAZIONE
20 Immunologia 43 Urologia 6060 LungodegenzaeslMNon Specialistica
24 Malattie infettive 36 Ortopedia 5640 Riabpséchiatrica
25 Medicina del Lavoro 34 Oculistica 7575 Ri@hspecialistica Neurologica
26 Medicina generale 38 Otorinolaringoiatria 5668 Riab.ne Specialistica Respiratoria
29 Nefrologia 35 Odontostomatologia 5608 Rialspecialistica Cardiologica
32 Neurologia 5636 Riab.ne Specialistica Ortiopee
64 Oncologia AREA TERAPIA INTENSIVE 5621 Riab.ne Geriatrica
68 Pneumologia 49 Rian. T. Intensiva Polivalente
40 Psichiatria 50 U.T.I.C.
70 Radioterapia 47 Grandi ustionati
71 Reumatologia 28 Unita spinale
51 Oss. Breve - Ast. Med. Chirurgita
54 Emodialisi

nel regime residenziale e semiresidenziale:
1. diriabilitazione estensiva per soggetti portathdisabilita fisiche, 3. di riabilitazione ed educativo - assistenziali fussicodipendenti;
psichiche e sensoriali; 4. residenze sanitarie assistenziali (R.S.A.);
2. ditutela della salute mentale: 5.  dicure palliative (hospice);
centri diurni psichiatrici;
day hospital psichiatrici;
strutture sanitarie psichiatriche (S.I.R.);

v" al punto (3)il regime individuato come sopra: ambulatorialepedaliero; residenziale; semiresidenziale.

v'al punto (4)il numero dei posti letto, riportati per singolacaplina nel caso di presidi ospedalieri, o nedacdi strutture residenziali o
semiresidenziali per il quale si richiede il trasfento.

quadro D Il guadro D deve essere compilato nel caso inacdbimanda si riferisce al trasferimento di unoistedontoiatrico, medico o di altra professione

sanitaria, gia autorizzato all'esercizio, ai sefadia D.G.R. n. del

quadro E | deve essere compilato integraimente indicando:

v' al punto (1) la denominazione della struttura;

v' al punto (2) la tipologia delle prestazioni gia autorizzater Bendividuazione della tipologia delle prestatisi fa riferimento a quanto gia
riportato per il punto 2 del riquadro C;

v"al punto (3)il regime nel quale si erogano le prestazioniagitorizzate;

v'al punto (4)il numero di posti letto gia autorizzati riportagr singola disciplina nel caso di presidi ospiedad nel caso di strutture residenziali
0 semiresidenziali.

La domanda deve essere sottoscritta dal titoldle steuttura ( o studio) o dal suo legale rappnésate o da tutti gli associati in studio.



ALLEGATO B - Mod. AReal.5

DOMANDA PER L'AUTORIZZAZIONE ALLA REALIZZAZIONE PER AMPLIAMENTO O TRASFORMAZIONE DI
UNA STRUTTURA SANITARIA E/O SOCIO-SANITARIA CHE NON RICHIEDONO OPERE EDILIZIE

Al Comune di

Il/la sottoscritto/a

A Nato/a a Prov. di il
Residente a Via n.
Codice Fiscale n: Telefono n

In qualita di titolare/legale rappresentante d8bizietd/Ente/Azienda

B | Partita IVA con Sede

Via n

CHIEDE
il rilascio dell’autorizzazione alla realizzazioneper ampliamento o trasformazione di una struttura sinitaria e/0 socio sanitaria
ubicata in codesto Comune, via

denominatd®:

che eroghera, a seguito di ampliamento trasformazione , prestazioni¥:

in regime®:
con dotazione df’ n: posti letto a ciclo continuativo/resiziali e di n° p.l. a ciclo diurno/semi residiali
C Codice Disciplina P.L.

A tal fine dichiara, consapevole della responsabif penale cui pud andare incontro per dichiarazionmendaci, che la struttura:

denominatd:

gia autorizzata con atto (*) del Comune di n. del

attualmente eroga prestaziéfi

in regime®:
c1 con una dotazione & n: posti letto a ciclo continuativo/residatiz di n° p.l. a ciclo diurno/semi residiztiz
Codice Disciplina P.L.

* indicare l'ultimo provvedimento autorizzativo, géerito a tutte le attivita della struttura; iaso di autorizzazioni parziali allegare
alla presente un elenco contenente gli estremi d#ighi atti autorizzativi

Le caratteristiche degli interventi per i qualrishiedono autorizzazione alla realizzazione sowlicate nell’allegato progetto, redatto
in conformita alle disposizioni contenute nella CRGn® del e ai requisitimidefiniti con la medesima
deliberazione.

Data Firma

(per esteso)



Istruzioni per la compilazione del Modello AReal.5

La domanda di autorizzazione alla realizzazioneapgpliamento o trasformazione di strutture sam@taefo socio sanitarie, per le quali non sono prevpere che
richiedono il rilascio di concessione o autorizeag edilizia, deve presentata in duplice copia,perdl Comune ed una per I'ASL.

quadro A | deve essere sempre compilato integralmente.
quadro B deve essere compilato nel caso in cui la titolatitiia struttura sia di una Societa, Ente, Aziemdamunque di una persona giuridica.
quadro C | geve essere compilato indicando:
v' al punto (1)la denominazione della struttura;
v' al punto (2) la tipologia delle prestazioni che si intende arega seguito di autorizzazione allampliamentdiateasformazione nel’ambito d
quelle individuate dalla DGR n° del e precisamente:
nel regime ambulatoriale extra o intraospedaliero
1) specialistiche mediche: classe 1-2-3 7) di diagnostica per immagini
2) specialistiche chirurgiche: classe 1-2-3 8) di radioterapia
3) odontoiatriche 9) di medicina nucleare in vivo
4) di medicina di laboratorio: 10) di riabilitazione
laboratori generali di base 11) di dialisi
laboratori generali di base con settori speciatizA — B - C — D — E — F | 12) di terapia iperbarica
laboratori specializzati: A~-B-C-D-E-F 13) centro di salute mentale
punti prelievo esterni 14) di consultorio familiare
5) di anatomia patologica 15) di trattamento delle tossicodipendenze
6) di medicina trasfusionale 16) centri erogatori di prestazioni di diabetologia
nel regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuéo o diurno :
1) Polispecialistiche(specificare la specialita) RJonospecialistiche(specificare) 3}li alta specializzaziongspecificare il tipo)
secondo il seguente elenco:
Codice | Disciplina Codice | Disciplina Codice | Disciplina
AREA MEDICA AREA CHIRUGICA AREA MATERNO INFANTILE
01 Allergologia 9 Chirurgia Generale 37 OstetrieiGinecologia
5 Angiologia 9599 Chirurgia d' urgenza 73 Terdptansiva Neonatale
8 Cardiologia 10 Chirurgia maxillo facciale 73573 Terapia subintensiva Neonatale
52 Dermatologia 12 Chirurgia plastica 62 Neoragjial
18 Ematologia 13 Chirurgia toracica 39 Pediatria
19 Endocrinologia 14 Chirurgia vascolare 11 Qlgiau Pediatrica
19579 | Diabetologia 7 Cardiochirurgia 33 Neurobkitria Infantile
58 Gastroenterologia 30 Neurochirurgia
21 Geriatria 9500 Chirurgia con trapianto AREA RIABILITAZIONE
20 Immunologia 43 Urologia 6060 LungodegenzasslMNon Specialistica
24 Malattie infettive 36 Ortopedia 5640 Riabpséchiatrica
25 Medicina del Lavoro 34 Oculistica 7575 Riahspecialistica Neurologica
26 Medicina generale 38 Otorinolaringoiatria 5668 Riab.ne Specialistica Respiratoria
29 Nefrologia 35 Odontostomatologia 5608 Rialspecialistica Cardiologica
32 Neurologia 5636 Riab.ne Specialistica Ortiogee
64 Oncologia AREA TERAPIA INTENSIVE 5621 Riab.ne Geriatrica
68 Pneumologia 49 Rian. T. Intensiva Polivalente
40 Psichiatria 50 U.T.I.C.
70 Radioterapia 47 Grandi ustionati
71 Reumatologia 28 Unita spinale
51 Oss. Breve - Ast. Med. Chirurgita
54 Emodialisi
nel regime residenziale e semiresidenziale:
1. diriabilitazione estensiva per soggetti portathisabilita 3. diriabilitazione ed educativo - assistenziali fmssicodipendenti;
fisiche, psichiche e sensoriali; 4. residenze sanitarie assistenziali (R.S.A.);
2. ditutela della salute mentale: 5. di cure palliative (hospice);
centri diurni psichiatrici;
day hospital psichiatrici;
strutture sanitarie psichiatriche (S.l.R.);
v"al punto (3)il regime individuato come sopra: ambulatorialepedaliero; residenziale; semiresidenziale.
v'al punto (4il numero dei posti letto, riportati per singoiadaplina nel caso di presidi ospedalieri, o nelccéi strutture residenziali o
semiresidenziali per il quale si richiede I'ampliamto o la trasformazione.
quadro C1

deve essere compilato integralmente indicando:

v' al punto (1) la denominazione della struttura;

v' al punto (2) la tipologia delle prestazioni gia autorizzater Bendividuazione della tipologia delle prestatisi fa riferimento a quanto gia
riportato per il punto 2 del riquadro C;

v'al punto (3)il regime nel quale si erogano le prestazioniagitorizzate;

v"al punto (4)il numero di posti letto gia autorizzati riportper singola disciplina nel caso di presidi ospiedab nel caso di strutture residenzial
semiresidenziali.

La domanda deve essere sottoscritta dal titoldle steuttura o dal suo legale rappresentante



ALLEGATO C - Mod. AEser 1

DOMANDA PER IL RILASCIO DELL'AUTORIZZAZIONE ALL'ESE ~ RCIZIO DI STRUTTURA SANITARIA E/O SOCIO-
SANITARIA DI NUOVA REALIZZAZIONE

Al Comune di
Il/la sottoscritto/a
Nato/a a Prov. di il
A
Residente a Via n.
Codice Fiscale n: Telefono n
In qualita di titolare/legale rappresentante d8bizietd/Ente/Azienda
B | Partita IVA con 8ede
Via n
CHIEDE
il rilascio dell’autorizzazione all'esercizio dellattivita sanitaria o socio-sanitaria
Nella struttura sanitaria o sociosanitaria denotaifta
c |per I'erogazione di prestaziofil:
in regime®:
con dotazione df n: posti letto

D di uno studio odontoiatrico / medico / altra prafese sanitaria, soggetto ad autorizzazione aliéége ai sensi della D.G.R. ||1
del

realizzato nella unita immobiliare sita in codeSmmune, via

A tale scopo, consapevole della responsabilitalpena pud andare incontro in caso di dichiarazimendaci, dichiara che:

* la/lo struttura / studio € stata/o realizzata/aanformita al progetto* sulla base del qualeagastilasciata I'autorizzazione alla
realizzazione/trasferimento con atto del comune di n., del ;

* la/lo stessalo rispetta la normativa vigente inematigienico-sanitaria e di sicurezza del lavaidaen possesso dei requisiti
minimi in conformita a quanto richiesto dalla delibzione della G.R. n del ;

* la direzione sanitaria/responsabilita** & affidatalott.

nato a il
Laureato in prédsivérsita degli studi di | i
specialista in is@ittsso I'Ordine dei della P&idi

Per tale autorizzazione presenta separata istamnzbrgascio del certificato di agibilita.

Data : Firma del Titolare o Legapresentante:

(per esteso).

* riportare gli estremi dell'autorizzazione al trasferimento solo per gli studi odontoiatrici, medicie di altre professioni sanitarie
e per le strutture da trasferire nello stesso ambd distrettuale, senza ampliamento e trasformazione;
** gve richiesta



Istruzioni per la compilazione del Modello AEser.1

La domanda di autorizzazione all’esercizio di utmatgira sanitaria e/o socio sanitaria deve pregarin duplice copia, una per il Comune ed und ASL.

quadro A | deve essere sempre compilato integralmente.
quadro B deve essere compilato nel caso in cui la titolatitiia struttura sia di una Societa, Ente, Aziemdamunque di una persona giuridica.
quadro C | geve essere compilato indicando:
v' al punto (1)la denominazione della struttura;
v'al punto (2) la tipologia delle prestazioni che si intendonogare a seguito di autorizzazione all’esercizidl;ambito di quelle individuate
dalla DGR n° del egap@Ente:
nel regime ambulatoriale extra o intraospedaliero
1) specialistiche mediche: classe 1-2-3 7) di diagnostica per immagini
2) specialistiche chirurgiche: classe 1-2-3 8) di radioterapia
3) odontoiatriche 9) di medicina nucleare in vivo
4) di medicina di laboratorio: 10) di riabilitazione
laboratori generali di base 11) di dialisi
laboratori generali di base con settori speciatizA — B - C — D — E — F | 12) di terapia iperbarica
laboratori specializzat: A~-B—-C-D-E-F 13) centro di salute mentale
punti prelievo esterni 14) di consultorio familiare
5) di anatomia patologica 15) di trattamento delle tossicodipendenze
6) di medicina trasfusionale 16) centri erogatori di prestazioni di diabetologia
nel regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuévo o diurno :
1) Polispecialistiche(specificare la specialita) RJonospecialistiche(specificare) 3}li alta specializzaziongspecificare il tipo)
secondo il seguente elenco:
Codice | Disciplina Codice | Disciplina Codice | Disciplina
AREA MEDICA AREA CHIRUGICA AREA MATERNO INFANTILE
01 Allergologia 9 Chirurgia Generale 37 OstetrieiGinecologia
5 Angiologia 9599 Chirurgia d' urgenza 73 Terdptansiva Neonatale
8 Cardiologia 10 Chirurgia maxillo facciale 73573 Terapia subintensiva Neonatale
52 Dermatologia 12 Chirurgia plastica 62 Neoragial
18 Ematologia 13 Chirurgia toracica 39 Pediatria
19 Endocrinologia 14 Chirurgia vascolare 11 QOlgiau Pediatrica
19579 | Diabetologia 7 Cardiochirurgia 33 Neurobgitria Infantile
58 Gastroenterologia 30 Neurochirurgia
21 Geriatria 9500 Chirurgia con trapianto AREA RIABILITAZIONE
20 Immunologia 43 Urologia 6060 LungodegenzasslMNon Specialistica
24 Malattie infettive 36 Ortopedia 5640 Riabpséchiatrica
25 Medicina del Lavoro 34 Oculistica 7575 Riabspecialistica Neurologica
26 Medicina generale 38 Otorinolaringoiatria 5668 Riab.ne Specialistica Respiratoria
29 Nefrologia 35 Odontostomatologia 5608 RialSpecialistica Cardiologica
32 Neurologia 5636 Riab.ne Specialistica Ortiogee
64 Oncologia AREA TERAPIA INTENSIVE 5621 Riab.ne Geriatrica
68 Pneumologia 49 Rian. T. Intensiva Polivalente
40 Psichiatria 50 U.T.I.C.
70 Radioterapia a7 Grandi ustionati
71 Reumatologia 28 Unita spinale
51 Oss. Breve - Ast. Med. Chirurgita
54 Emodialisi
nel regime residenziale e semiresidenziale:
1. diriabilitazione estensiva per soggetti portatihidisabilita 3. diriabilitazione ed educativo - assistenziali fmssicodipendenti;
fisiche, psichiche e sensoriali; 4. residenze sanitarie assistenziali (R.S.A.);
2. ditutela della salute mentale: 5. di cure palliative (hospice);
centri diurni psichiatrici;
day hospital psichiatrici;
strutture sanitarie psichiatriche (S.l.R.);
v"al punto (3)il regime individuato come sopra: ambulatorialgpedaliero; residenziale; semiresidenziale.
v'al punto (4)il numero dei posti letto, riportati per singoiaaplina nel caso di presidi ospedalieri, o nedadi strutture residenziali o
semiresidenziali per il quale si richiede I'autagzione all’'esercizio.
quadro Cl deve essere compilato integralmente indicando:
v"al punto (1) la denominazione della struttura;
v'al punto (2) la tipologia delle prestazioni gia autorizzater. Rendividuazione della tipologia delle prestatisi fa riferimento a quanto gia
riportato per il punto 2 del riquadro C;
v'al punto (3)il regime nel quale si erogano le prestazioniagitorizzate;
v'al punto (4)il numero di posti letto gia autorizzati riportpgr singola disciplina nel caso di presidi ospiediab nel caso di strutture residenzig
0 semiresidenziali.
quadro D |Deve essere compilato nel caso in cui la domandessce all'autorizzazione all’esercizio di ustudio odontoiatrico, medico, o di altra profession

sanitaria

La domanda deve essere sottoscritta dal titoldle steuttura ( o studio) o dal suo legale rappnésate (0 da tutti gli associati in studio)



