Reglione
4 Lombardia

Segnalazione Certificata di inizio attivita TRASPORTO SANITARIO

{inviare la SCIA alia ATS di compelenza territofiale)

Dati Soggetto

81: La sottoscriita Associazione/Societa: {inserire denominazione sociale)

$2: con sede legale in: {comuneviznum civico, cap)

§3: con sedle operativa principale In: {comune viasum clviso, cap)

84: CeFRA di riferimento: S6: Codice fiscale: 58: PEC Mall:

§5: Partita IVA! S7: Telefono 59: Telefax

Dati legale rappresentante
di cui Il legale rappresentante Il Sig./Sig.ra:

L1: Cognome: L6: Provincia di nascita: (nel formato due lettére)
L2: Nome: L7: Data di nasclta: {ggimmlaaas)

L3: Sesso: {inseriré Mo F) L8: Resldente a: {corunievianum chilés, cap)

L4: Codice fiscale:

L5: Nato/a a {somiing)

Aliegare alla SCIA| seguenti docurmenti:

w ALL001. Gopta della carta di identita del lagale rappresentants.
ALL002, Copla del codice fiscale del {egale rappresentante,

ALL003. Dichiarazione sostitutiva di Certificazione Antimafia (vedi Modulo 1)

dichiarazione sostituliva di cerlificazione antimafia, di sensi dell'art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000,
n. 445 rilasciala ai sensi della normativa vigente;

E ALLO04. Dichiarazione sostitutiva del Legale Rappresentante del soggetto richiedente (vedi Moduli 2 ¢ 6)

dichiarazione sosfitutiva di cerlificazione af sensi dell'art, 46 del D.P.R. 28 dicembie 2000, n. 445 nella
audle il Legate Rappresentante del soggetto richiedente dichiara:
« dinon averriportato condanne penall e di non essere destinatario di provvedimenti che
riguardano Fapplicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili & di provvedimenti
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amministrativi iscritti nel casellario giudiziale o sensi della
vigente normaliva. In caso conlrario il ichiedente dovrd
indicare la situazione in cui si frova ed esplicitare la natura dei
provvedimenti ;

+ dinon essere a conoscenza di procedimenti pendli a suo carico o F'elencazione di quelli di
cul & aconoscenza,

« diessere iscrilfo al registro delle imprese {nel caso di impresay);

+  dinon frovarst in stato di liquidazione, falimento o insolvenza e dinon aver presenialo
domanda di concordate (nel caso dilmpresal;

| Regione
1 Lombardia

CERTIFICA E DICHIARA DI AVERE TUTTI I REQUISITI RICHIESTI DALLA
NORMATIVA VIGENTE E CHE | DATI PRESENTI IN QUESTA COMUNICAZIONE
SONO REALI AL FINE DI EFFETTUARE
TRASPORTO SANITARIO

consapevole delle sanzioni pendli richiamate dallart. 76 del D.P.R. 445/2000, & previste dal Codice
Pendle e dalle leggi specidli in caso di dichiarazioni mendacl, e della decadenza dei benefici
eventuaimente conseguentl al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non vetlliere, di
cul all'art. 75 dello stesso D.P.R. 44572000, ai sensi e per gii effettl dellarth, 46 e 47 del citato D.PR.
445/2000 e solto la propria responsabilitd

dichiara

Riepilogo dati da compilare: (suszionare Vattivita ctie di lntende dichlararo MAX ina §eiezlone)

Selezio |Attivita da Campl da compitare e Inviare a:
nare dichiarare allegati da inviare
l'attivita

E] N2 Nuova attivita | Gampi: Dati soggetlo (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari ATS di
trasporto sanitario. |Aperlura Sede {OR), Luago conservazione cartelle (LU),Dali direllore | competenza
sanltario (DS), Responsabile servizio di prevenzione ¢ protezione tersitoriale
(RS), dichiarazione inizio allivita (|A), Sedi Operative (SE), Mezzi in
uso {ME), Apparecchiature Eletiromedicali (AE), Autorizzazione Dall
Persanali {PRI).

Allegati: ALLOOT, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLOB, ALLOB, ALLO7, ALLOB, ALLO9, ALLAO, ALLT1(*), ALL12
,ALL13, ALL14 (Modulo8), ALL15 (Modulo9), ALL16 (Modulo10),
ALL17, ALL18, ALL19, ALL20 (Modulo11), ALL21 {Modulo12), ALL22,
ALL23 (Modulo13), ALL24 {Modulo14).

{*) allegare gli allegati in base al tipo di soggetto

D N5 Nuova attivith | Campi: Dali soggetto (S), Dall Legale Rappresentante (L), Orari ATS di
trasporto sanitarlo, |Aperiura Sede (OR), Luogo conservazione carielle (LU),Dati diretiore | competenza
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sanitario (DS), Responsabile servizio di prevenzione e protezione
(RS), dichlarazione inizio aitivita (1A}, Sedi Operative (SE), Mezzi in
uso {ME), Apparecchiature Eleltromedicali (AE), Autorizzazione Dati
Personali (PRI).

Allegati: ALL0O1, ALLO2, ALLO3 {Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLOS, ALLOG, ALLO7, ALLOS, ALLOS, ALL10, ALLT1(*), ALL12
ALL13, ALL14 (ModuloB), ALL15 {Modulo), ALL16 (Modulo10),
ALL17, ALL18, ALL19, ALL20 (Modulo11), ALL21 (Modulo12), ALL22,
ALL23 (Modulo13), ALL24 (Modulo14).

(*) allegare gli allegati in base al tipo di soggelto

territoriale

TSS9 Nuova attivita
frasporto sanitario,

Campi: Datl soggeto (S), Datl Legale Rappresentante (L), Orari
Apertura Sede {ORY), Luago conservazione cartelle {LU),Dati direttore
sanitario (DS), Responsablle servizlo di prevenzione e prolezione
(RS), dichiarazione inizio altivita (IA), Sedi Operative (SE), Mezzi in
uso (ME), Apparecchiature Eletiromedicali (AE), Autorizzazione Dall
Personali {PRI).

Allegati: ALLOO1, ALLO2, ALLO3 (Modulot), ALLO4 (Modulo2),
ALLOS, ALLOS, ALLO7, ALLOS, ALLO9, ALL10, ALL11("), ALL12
,ALL13, ALL14 (Modulo8), ALL15 (Modulo9), ALL16 {Modulo10),
ALL17, ALL18, ALL19, ALL20 {Madulot1), ALL21 (Modulo12), ALL22,
ALL23 (Modulo13), ALL24 (Modulo14).

(*) allegare gli allegati In base al tipo di soggetlo

ATS di
compelenza
territoriale

T51 Cambio sede.

Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari
Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU), Sedi
Operalive (SE), Autorizzazlone Dali Personali (PRI).

Allegati: ALLOOT, ALLO2, ALLO3 (Modulot), ALLO4 (Modulo2), ALL12
ALL13, ALL14, ALL15 (ModuloB).

ATS di
competenza
terdlorlale

TS2 Modifica della
struttura di una
sede gia dichiarata.

Campl: Dali soggetio {S), Dati Legale Rappresentante (L), Modifica
Sedi Operalive (SEM), Autorizzazione Datl Personali (PRI).
Allegati: ALLOOT, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALL25, ALL26 (Modulo8),

ATS di
competenza
territoriale

TS3 Aggiunta di una
nuova sede
operativa,

Campl: Dati soggetlo (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orati
Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU), Sedi
Operative (SE), Aulorizzazione Dati Personali (PRI).

Allegati: ALLOOT, ALLO2, ALLO3 (Modulo1}, ALLO4 (ModuloZ), ALL12
, ALL13, ALL14 (ModuloB).

ATS di
compelanza
{erritoriale

TS5 Un nuovo
Imezzo.

Campi: Dali soggetto {S), Datl Legale Rappresentante (L), Dall
direttore sanitario (DS), Responsabile servizlo di prevenzione &
protezione (RS}, Mezzi in use (ME), Autorizzazione Dali Personali
(PRI,

Allegat]: ALLOOT, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Madulo2),
ALLOS, ALLOB, ALLO7, ALLOB, ALLO9, ALL10, ALL21 (Modulo12),
ALL22,

ATS di
competenza
territoriale

$51 Cambio sede.

Campl: Dati saggelto (S), Dati Legale Rappresentante (L}, Orari
Aperlura Sede {OR), Luogo conservazlone carielle {LU), Sedi
Operative (SE), Autorizzazlone Dati Personali (PRI).

Allegati: ALLO01, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
ALL13, ALL14 (ModutoB).

ATS di
competenza
territoriale
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D 552 Modifica della

Campi: Dali soggetto (S}, Dali Legale Rap}:ﬁresentante {L), Modifica

ATS di

struttura di una Sedi Operalive (SEM), Autorizzazione Dati Personali (PRI). competenza
sede gia dichiarata. |Allagati: ALLO0Y, ALLOZ, ALLO3 {Modulo1), ALLO4 (Modulo2), teritoriale
ALL25, ALL26 {Modulo8),
D 8§83 Agglunta di una | Campi: Dati soggetio (S}, Dali Legate Rappresentante (L), Oratt ATS di
huova sede Apertura Sede {ORY), Luogo conservazione carielle (LU}, Sedi compelenza
operativa. Operative (SE), Autorizzazione Dali Personall (PRI). {erritorlale

Allegati: ALLOOT, ALLOZ, ALLO3 (Modulot), ALLO4 (Modulo2), ALL12
ALL13, ALL14 (MaduloB).

D $55 Un huovo
mezzo.

Campt: Dali soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L}, Dati
direttore sanitario (DS), Responsabile servizlo di prevenzione e
prolezione (RS), Mezzi in uso (ME), Autorizzazione Dati Personali
{PRI).

Allegat: ALLOOT, ALLOZ, ALLO3 {Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLOS, ALLOB, ALLO7, ALLOS, ALL0S, ALL10, ALL21 {Modulo12),
ALL22,

ATS di
compelanza
{erritoriale
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Regione
Lombardia

Orario apertura sede

Indicare gli orarl delle sed| dichiarate. Nel caso si hanno pll di 7 sedi allegare un autocertificazione con indicato gli orari
delle sedi non riportate In questa dichiarazione

OR1: Orarl sede Principale: (inserire glt orarl della sede os: lin-ven 8:05-20:06 sab 12:60-19:00}.

OR2: Orari sede Secondarlia (1); (insetire gfi érarl deffa sede es: lun-ven 8:80-20:00 sab 12:00-19;00)

OR3: Orari sede Secondarla (2): (inserire gll orarl delia sede es: lun-van 8:00-20:00 sab 12:00-19:00)’

OR4: Orari sede Secondaria {_): (inserlre gl orarl delia seds es: lunven 8:00-20:00 sab 12:00-19:40)

ORS: Orari sede Secondaria {__}: {inserire gll orari defla sede es: lun-ven 8:00-20i005ab 12:00-18:06}

ORG: Orari sede Secondaria (_): (inserire &il orari della sede esy lun-ven 8:00-20:00 sab 12,00-48:00) -

OR7: Orari sede Secondarla {__): {insarire gl orari della sede es: lunver 8:00-20:00 sab 12:00-19:00)

Luogo di conservazione delle cartelle individuali del
personale

Indicave in quale sede opetativa vengono stoccati | document.

LU%: Numero progressivo sede: {inserire numer dI ﬁferim,ehfq datia sedd ove vengono-conservale ie cartelle Ihdividuali dei personale, il
numaro da indlcare & queile dichlarato alpunto Setle Cparativa SE)
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Reglone
i Lombardid

Sedi Operative Soggetto

Compilare ed allegare il materiale richiesto per ogni singola sede in uso, nel caso si hanno piL di
ire (3) sedi operative allegare un Modulo 7 e i relativi documenti richiesli per ogni ulteriore sede.

Sede Operativa Principale (deve essere attiva almano una sade sul teritorio della Reglone Lombardia)

SE1: Numeto progressivo sede: finserire numero di tiferlinento delia sede)

SE2; Nome alla sede: {Inserire nome sede es. Sede iiiano Clita)

SE3: Indirlzzo della sede: {comune,via,mm slvico, cap)

SE4; Indicare riferimenti catastall della mappa della sede: {conune catastale; sezlone uhana, foglis, particella, subaltems)

SES: Telefono di riferimento sede tindlcare i numers senza prefisse Internazionals)

SEBG; Telefax setle {indleare if numerd senia jitefisso internazlénale)

SE7: Indirizzo e-mall sade ndicare inldirlzzo e-mati)

SE8: Persona di riferimento sede {Indlcare cognome e rome della persona di riferimento)

KALL.OM; elaborati grafici architettonici della struttura, in scala 1:100, opportunamente

qguotati {misure interne dei singoli locall ed dltezze nette) firmati e timbratl dal
progettista e dal titolare della struttura, comprendenti:

+ planimetrie aggiornate con deslinazione d'uso dej singoli vani, calcoli analitici
del rapporti aeranti ed illuminanti ai sensi del Regolamento Edilizio e del
Regolamento Locale di Igiene dei locali adibiti a sede cperativa, depositi,
fimesse nonché alii spazi, diversi dalla sede operativa, in cui viene svolta
Fattivitd, corredata da relazione illustrativa sulla destinazione d'uso dei locali e
che attesii Il rispetto delle norme di sicurezza del settore;

+ sezioni longitudinali e frasversali quotate

XALLOH: {vedi Modulo §) Autocettificazione di aver stipulato contralto per il iiliro, frasporto e

smaltimento dei rifiuli speciali ovvero accordi sostitutivi del medesimo (ad
eccezione dei soggetli che non impiegano autoambulanze);

E/ALL.OM: (vedi Modulo 8} Autocertificazione del rispetio dei disposti del dum. 10.03.1998
relativa alla sede dichiarata.
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Modulo 1
COMUNICAZIONE ANTIMAFIA

AUTOCERTIFICAZIONE NEI CASI DI CUI ALL’ART. 89 DEL D.LGS 159/2011
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{art, 46 D.P.R. 445 del 28.12.2000}

i sOHOSCAHIO [NOME € COGNOME)..iciiiriiiriire sttt s rers e s e e e

NGO O v v as Fererstere e | vurrvarnrenransterevmesessssrsssssmssesesananens
RESIAENTE T viivirririrreree s s esraresss s s pssssnssensassinsians VIO ieisiensenes ertersesereeet e s
Codice fisCale i,

IN QUK Al cvceevrerirerericssiaroimssis e s sssssssa s e

Della societd/soggeton i, e b TRV YRS RS ed SR s rr R RS a e r S s A e R R e e 13

consapevole delle sanzioni pendli ichiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice Penale
e dalle leggi speciali in caso di dichlarazionl mendaci, e della decadenza dei benefici eventualmente
conseguenti al provvedimenlo emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui allarl. 75 dello stesso
D.P.R. 445/2000, al sensi e per gli effelti deliarl. 46 del cliato D.P.R. 445/2000 e sollo la propria responsabilita

dichiara

« di non aver riporiato condanne pendli e di non essere destinatario di provvediment
che riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di
provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente
normativa (in caso conirario il richiedente dovra indicare la sifuazione in cui si frova ed
esplicitare la natura dei provvedimenti);

o di non essere a conoscenza di procedimenti penali a suo carico (o 'elencazione di
quelli di cui é a conoscenza);

ilfla sottoscrittofa dichiara inoltre di essere Informatola, ai sensi del D, Lgs, n. 196/2003 (codice in materia di
protezione di datl personall) che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
escluslvamente nell’amblite del procedimento per Il quale Ia presente dichiarazione viene resa.

firma leggihile del dichiarante(")

(*) N.B. allsgare copla det documento di identita in corso di validitd (documento per il quale non siano scaduli i termini di validita
dalla data dal rilasclo o documento convalidato con apposilo timbro del Comune) richlesto ai sensi del D.P.R. 445/2000.
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Modulo 2
AUTOCERTIFICAZIONE DELLA QUALITA DI
LEGALE RAPPRESENTANTE ECC.

{arl. 46 D.P.R. 445 det 28.12,2000)

It soffoscritto (nome & Cognome). ... SO TP PRTPR PO PPTTTTOn
MO © vrivrrererseessenttsiesss e sssssssmnieissssessrarnensrss s et H vreeerrererinnninis e massen e e cssasnnes
Residente d ......... e v TP SRR VI i PO

COICE TISCUIE v eovrererrarressensmerestatesrasessrrssnessmssrebsbabsriass iasssnsenssbansssttsssssnsisnsbiiasesentiivenssnssssrionis

consapevole delle sanzioni penali ichiamate dalfart. 76 del D.P.R. 44512000, e previste dal Codice Penale
e dalle leggl specidli in caso di dichiarazioni mendacl, & della decadenza det benefict eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazionl non veriliere, di cui all'art, 75 dello stesso
D.P.R. 445/2000, al sensi e per gli effeili dell'art, 46 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto Ia propria responsabiliia

dichiara

. di avere la qualite dilegale rappresentante della seguente Associazione/Societd
AssoCiOzioNefSoclelt. . innmin
Con 50de 18GAIE TN oo s
P I I IV A i oescvtets s tresssstssssssneasarasssstearesnas aebebarssrnnes s dsssns busebesasnnkod EEAILERISSLbTTLaTatstres
PEC MO vt cverircsnsinisressissssssnssanis insansisesensnians s s ansa sanas

TR BT ONIO s tvsreessrestersssntssasessnssanrstbabiesisessestsssissasessrbnbasnrs

Illa sottoscrittofa dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 {(codice in materia di
protezione di dati personali) che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelPambito del procedimento per Il quale la presente dichiarazione viene resa.

..................................................

{*) N.B. allegare copia del documento di identita In corso di validita {documento per il quale non siano scaduli i termini di validita
dalla data del rilasclo o documento convalidato con apposito timbro del Comune) richiesto ai sensi del D.P.R. 445/2000.
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Modulo 8
RISPETTO DEI
DISPOSTI DEL D.M. 10.03.1998
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{arl. 46 D.P.R. 445 del 28.12,2000}

ii soltoscrilto {nome e CogNOMe). .. rere OO OO PR P OP Y
NGO O i ere v e et RS EY vireseeine vrerss { R RROPPN NN
ReSIABNIE T v P nes VIC! cervstsrnnmmsensinsssatennisreons s

COTICE FISCOIE rvrveeresireesanseessrensnshetsretrrertiasernanieissaaEarasa 143 43 72 H0811E 1981 1E8 R A Eaa a0 EEs LabEE bbb Ea b e En bbbt e
Titolareflegale rappresentanie della aftivitar di |_| frasporto sanitario semplice |_| trasporto sanitario
Della societd/soggeto. i, OO OT OO PP PTPTPS TP

consapevole delie sanzioni pendli richiamate dalfart. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice Penale
e dalle leggi speciali in caso di dichiarazioni mendaci, e della decadenza dei beneficl evenluaimente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni hon veritiere, di cui allart, 75 dello stesso
D.P.R. 445/2000, ai sens! e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 44512000 e sotto la propria responsabilitd

dichiara

di aver provveduto alla valutazione dei rischi di incendio ed dlladozione delle conseguenti misure di
prevenzione e prolezione, secondo i disposii del D.M. 10 marzo 1998 “Crileri generali di sicurezza

anlincendio e per la gestione dellemergenza nel luoght di lavoro”,

PEI Q1 SEAE UDICAIE I 11vavirireiereisrserssressseressassasmenisissmantsscssss it e s ss b bas 04 4asnssas s s ssaa b Rbiseatatndtibanensss et
Dichicrata come:

i_| Sede principale  |_.| Sede Secondaria {1) |_| Sede Secondaria (2) |_| Sede Secondaria {__)

Iifla sottoscrittofa dichiara inoltre di essere informatofa, ai sensi de! D.Lgs. n. 196/2003 (codice In materla di
protezione di dati personali) che i datl personall raccoltl saranno tratfati, anche con strumenti informatici,
ssclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

B aen Ve g

firma teggibile del dichiarante(*)

(*) N.B, allegare copia del dosumento di identita In corso di validita (documentoe per il quale non siano scaduli i termini di validita
dalla data del ritascio o documento convalidate con apposito timbro del Comune) richlesto at sensi del D.P.R. 445/2000.
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Protezione dati personali
di cui:

I/la solloscritio/a dichiara di essere Informato/a, ai sensi det D.Lgs. n® 194/2003 {codice in maleria di

profezione dlel dall personali) che I dali personali raccolli saranno traitali, anche con srumenti informatici,

nell'ambito del procedimento relativo alla registrazione della SCIA preseniaia.

[] (PRI} Acconsento all'ulilizzo del datl  (Barrare la cusella)
Data Firma del richiedente

{timbro e firma)
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