.ﬁ Regione
Lombardia
Segnalazione Certificata di inizio attivita TRASPORTO SANITARIO

(inviare la SCIA alla ATS di competenza territoriale)

Dati Soggetto

§1: La sottoscritta Associazione/Societa: (inserire denominazione sociale)

§2: con sede legale in: (comune,via,num civico, cap)

§3: con sede operativa principale in: (comune,via,num civico, cap)

S4: CeFRA di riferimento: $6: Codice fiscale: $8: PEC Mail:

S5: Partita IVA: ST7: Telefono 7 S9: Telefax

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

L1: Cognome: - L6: Provincia di nascita: (nel formato due lettere)
L2: Nome: - L7: Data di nascita: (gg/mmlaaaa)

L3: Sesso: (inserire Mo F) L8: Residente a: (comune,via,num civico, cap)
L4: Codice fiscale:

L5: Natola a: {(comung)

Allegare alla SCIA i seguenti documenti:

E ALL001. Copia della carta di identita del legale rappresentante.
EALLDOZ. Copia del codice fiscale del legale rappresentante.

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

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

zr ALL004. Dichiarazione sostitutiva del Legale Rappresentante del soggetto richiedente (vedi Moduli 2 e 6)

dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 nella
quale il Legale Rappresentante del soggetto richiedente dichiara:
+ dinon aver riportato condanne pendli e di non essere destinatario di provvedimenti che
riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti
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vigente normativa. In caso contrario il richiedente dovird Lombardia
indicare la situazione in cui si frova ed esplicitare la natura dei

provvedimenti;

di non essere a conoscenza di procedimenti penali a suo carico o l'elencazione di quelli di
cui & aconoscenzd;

di essere iscritto al registro delle imprese (nel caso di impresa);

di non trovarsi in stato diliquidazione, falimento o insolvenza e di non aver presentato
domanda di concordato (nel caso di impresa);

amministrativi iscritli nel casellario giudiziale ai sensi della Regione

CERTIFICA E DICHIARA DI AVERE TUTTI | 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 dall'art. 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 benefici

eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di
cui all'art. 75 dello stesso D.P.R. 445/2000, ai sensi e per dli effetti dell'artt. 46 e 47 del citato D.P.R.

44572000 e sotto la propria responsabilita

dichiara

Riepilogo dati da compilare: (Selezionare I'attivita che di intende dichlarare MAX una selezione)

Selezio
nare
I'attivita

| Attivita da

dichiarare

Campi da compilare e
allegati da inviare

Inviare a:

L]

N2 Nuova attivita

trasporto sanitario.

Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari
Apertura Sede (OR), Luogo canservazione cartelle (LU),Dati direttore
sanitario (DS), Responsabile servizio di prevenzione e protezione
(RS), dichiarazione inizio attivita (1A), Sedi Operative (SE), Mezzi in
uso (ME), Apparecchiature Elettromedicali (AE), Autorizzazione Dati
Personali (PRI).

Allegati: ALLOO1, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLOS, ALLOG, ALLO7, ALLO8, ALLOS, ALL10, ALL11(*), 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

ATS di
competenza
territoriale

[]

N5 Nuova attivita

trasporto sanitario.

Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari
Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU),Dati direttore

ATS di

competenza
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sanitario (DS), Responsabile servizio di prevenzione e protezione
(RS), dichiarazione inizio attivita (1A), Sedi Operative (SE), Mezzi in
uso (ME), Apparecchiature Elettromedicali (AE), Autorizzazione Dati
Personali (PRI).

Allegati: ALLO01, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLO5, ALLOG, ALLO7, ALLOS, ALLO9, ALL10, ALL11(*), 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

territoriale

TSS9 Nuova attivita
trasporto sanitario.

Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari
Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU),Dati direttore
sanitario (DS), Responsabile servizio di prevenzione e protezione
(RS), dichiarazione inizio attivita (IA), Sedi Operative (SE), Mezzi in
uso (ME), Apparecchiature Elettromedicali (AE), Autorizzazione Dali
Personali (PRI).

Allegati: ALLO01, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLO5, ALLOG, ALLO7, ALLO8, ALLO9, ALL10, ALL11(*), 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

ATS di
competenza
territoriale

TS1 Cambio sede.

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

Allegati: ALL0O01, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
,ALL13, ALL14, ALL15 (Modulo8).

ATS di
competenza
territoriale

TS2 Modifica della
struttura di una
sede gia dichiarata.

Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Modifica
Sedi Operative (SEM), Autorizzazione Dati Personali (PRI).
Allegati: ALL001, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALL25, ALL26 (Modulo8).

ATS di
competenza
territoriale

TS3 Aggiunta di una
nuova sede
operativa.

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

Allegati: ALLO01, ALLO2, ALLO3 {(Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
, ALL13, ALL14 (Modulo8).

TS5 Un nuovo
mezzo.

Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Dali
direttore sanitario (DS), Responsabile servizio di prevenzione e
protezione (RS), Mezzi in uso (ME), Autorizzazione Dati Personali
(PRI).

Allegati: ALL001, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLO5, ALLOS, ALLO7, ALLO8, ALLO9, ALL10, ALL21 (Modulo12),
ALL22.

ATS di
competenza
territoriale

ATS di

competenza
territoriale

§51 Cambio sede.

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

Allegati: ALLO01, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
,ALL13, ALL14 (Modulo8).

ATS di
competenza
territoriale
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(PRI).
Allegati: ALL001, ALL02, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2)
ALLO5, ALLOB, ALLO7, ALLOS, ALLO9, ALL10, ALL21 (Modulo12),
ALL22,

D §S2 Modifica della | Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Modifica | ATS di
struttura di una Sedi Operative (SEM), Autorizzazione Dati Personali (PRI). competenza
sede gia dichiarata. |Allegati: ALLO01, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), territoriale

ALL25, ALL26 (Modulo8).

D §S3 Aggiunta di una | Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari ATS di
nuova sede Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU), Sedi competenza
operativa. Operative (SE), Autorizzazione Dati Personali (PRI). territoriale

Allegati: ALLOO1, ALLO2, ALLO3 {(Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
ALL13, ALL14 (Modulo8).

K 855 Un nuovo Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Dati ATS di
mezzo. direttore sanitario (DS), Responsabile servizio di prevenzione e competenza

protezione (RS), Mezziin uso (ME), Autorizzazione Dati Personali | territoriale
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.3. Regione
Lombardia

Dati Direttore Sanitario
di cui il Direttore Sanitario il Dr./Dr.ssa:
D$1: Cognome:

DS7: Data di nascita: (galmmlaaaa)

DS2: Nome:

DS8: Residente a: {comune,via,num civico, cap)

DS3: Sesso: (inserire Mo F)

DS4: Codice fiscale: DS9: Iscritto all'Ordine Provinciale
dei Medici / Odontoiatri di:

DS5: Nato/a a: (comune)

D$§10: Numero di iscrizione ordine:

DS6: Provincia di nascita: (nel formato due lettere)

Allegare alla SCIA i seguenti documenti:

MALLUOS. Copia della carta di identita del direttore sanitario.
B ALL006. Copia del codice fiscale del direttore sanitario.

gALLOOT. Autocertificazione firmata dal direttore sanitario altestante l'iscrizione all'Ordine provinciale dei
medici/odontoiatri. (vedi Modulo 3)
ALLO08. Autocertificazione firmata dal direttore sanitario attestante I'accettazione di incarico del
Direttore Sanitario (vedi Modulo 4)

Dati Responsabile del servizio di prevenzione e protezione
di cui il Responsabile del servizio di prevenzione e protezione presso la struttura &:

RS1: Cognome: ) B RS6: Provincia di nascita: (nel formato due lettere)
RS2: Nome: RS7: Data di nascita: (ga/mm/azaa)

RS3: Sesso: (inserire Mo F) RS8: Residente a: (comune,via,num civico, cap)
RS4: Codice fiscale: B

RS5: Nato/a a: (comune)

_ ]

WALLOOQ. Copia della carta di identita del Responsabile del servizio di prevenzione e protezione
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% Regione
Lombardia
XALLMO. Copia del codice fiscale del Responsahile del servizio di prevenzione e

protezione

Dichiarazione di inizio attivita di Trasporto Sanitario
Si chiede di indicare la tipologia del soggetto e in base a questo allegare alla SCIA i documenti indicati.

IA1: Tipologia di Soggetto dichiarante (indicare se di tipo 1,2, 0 3)

(Da considerare solo se la tipologia del dichlarante & Tipo 1)

Per le Organizzazioni di Volontarlato & richiesto di allegare alla SCIA i seguenti documenti:

[:] ALL.011-01: dichiarazione riportante gli estremi del decreto di iscrizione al Registro

Regionale del Volontariato - Sezione Regionale o Provinciale, con

autocertificazione attestante la presenza tra gli scopi statutari del rasporto
sanitario e/o, del trasporto sanitario semplice:

[] ALL.011-02: (Modulo 5) dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell'art. 46 del D.P.R.

28 dicembre 2000, n. 445 nella quale il legale rappresentante dichiara
I'avvenuta iscrizione all'anagrafe unica istituita presso la direzione Regionale

delle Entrate del Ministero delle Finanze, qualora il soggetto richiedente sia
una ONLUS di opzione;

(Da considerare solo se la tipologia del dichiarante & Tipo 2)

Per le Cooperative Socidali & richiesto di allegare alla SCIA i seguenti documenti:

|:] ALL.011-03: dichiarazione riportante gli estremi del decreto della Giunta Regionale di

iscrizione nell'albo Regionale delle Cooperative Sociali ai sensi della legge
regionale 1 giugno 1993, n. 16;

|:| ALL.011-04: dichiarazione inerente I'avvenuta revisione o la richiesta di revisione prevista

dalla normativa normativa vigente per le Cooperative Sociali, con esito
positivo, In ordine ai requisiti mutualistici dei soci, alla corretta applicazione

delle vigenti normative inerenti alle cooperative sociali e alla regolare tenuta
della contabilitér;

|:| ALL.011-05: (Modulo §) dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell'art. 46 del D.P.R.

28 dicembre 2000, n. 445 nella quale il legale rappresentante dichiara
I'avvenuta iscrizione allanagrafe unica istituita presso la direzione Regionale

delle Entrate del Ministero delle Finanze, qudlora il soggetto richiedente sia
und ONLUS di opzione;
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Protezione dati personali

di cui:

II/1a sottoscritto/a dichiara di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n® 194/2003 (codice in materia di
protezione dei dati persondali) che i dali personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

nell'ambito del procedimento relativo dlla registrazione della SCIA presentata.

] (PrI) Acconsento all'utilizzo dei dati (Barrare la casella)
Data Firma del richiedente

(timbro e firma)
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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)

Cadies IBEUE s s s i
[N GUANEON Al cossvisiimiiioiniasiminioiinsssrsnsesonsasmmssesannssnsasasanseass e r e e e et e r e e tr e e et e ea e b bhreiaessns
DTs]|le R-XeTai =Y (e F/leTe e [ i (o NN OO TSR

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice Penadle
e ddlle leggi speciali in caso di dichiarazioni mendaci, e della decadenza dei benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 dello stesso
D.P.R. 445/2000, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilita

dichiara

e dinon aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti
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 contrario il richiedente dovrd indicare la situazione in cui si trova ed
esplicitare la natura dei provvedimenti);

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

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D. Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di
protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

L e

firma leggihile del dichiarante(*)

(*) N.B. allegare copia del documento di identita in corso di validita (documento per il quale non siano scaduti i termini di validita
dalla data del rilascio o documento convalidato con apposito timbro del Comune) richiesto ai sensi del D.P.R. 445/2000.
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Modulo 2
AUTOCERTIFICAZIONE DELLA QUALITA DI
LEGALE RAPPRESENTANTE ECC.

(art. 46 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

COCHEE TISCHIE cvvereiivvivesmvoniviessrerssesesinsreene s ersseess osses s o6 o5 sy S s 68 s mms s s s e e ava e o

consapevole delle sanzioni penali richiomate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice Penale
e dalle leggi specidli in caso di dichiarazioni mendaci, e della decadenza dei benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 dello stesso
D.P.R. 445/2000, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilita

dichiara

» diavere la qudlita di legale rappresentante della seguente Associazione/Societd

T o[ PG = ] €0 =] (o P T TTTTY
CON S5EUE 1L 1N .0eernrenrersnssnvesamsonsrsssssssnsesnnssrnssssssrsssss irisssbss b ss ininvsus sE R v RO s sv o b
R A s s e D T e e
PEC MO susvsusn sssmsimmssesmsasismesmsssss ssmsssms s s sme i s s sui s wssm s 0 s i s o e s s e s a s sy

Tl OO iviaistvsissosnonmmmmins s s ises ihe s s e Vv o 7 T Py MRV T T s e e s T e e s e

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di
protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

(*) N.B. allegare copia del documento di identita in corso di validitd (documento per il quale non siano scaduti i termini di validita
dalla data del rilascio o documento convalidato con apposito timbro del Comune) richiesto ai sensi del D.P.R. 445/2000.
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Modulo é
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

COLNCE TSI | cirion i tios S i i AT s b nmrm et b i i e e O B T S
Titolare/legale rappresentante della attivita di | _| trasporto sanitario semplice |_| trasporto sanitario

B (e ReT el I=1 (o 7 2TE T [T o A SR

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice Penale
e dalle leggi specidli in caso di dichiarazioni mendaci, e della decadenza dei benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 dello stesso
D.P.R. 445/2000, qi sensi e per gli effetti degli arit. 46 e 47 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria
responsabilita

dichiara

1) diessere iscritto al regisiro delle imprese (nel caso diimpresay);

2) dinon trovarsi in stato di liquidazione, fallimento o insolvenza e di non aver presentato domanda di
concordato (nel caso di impresa);

3) il possesso dei requisiti richiesti per I'attivita per la quale & presentata la SCIA;

4) di aver stipulato contratto per il ritiro, trasporto e smaltimento dei rifiuti speciali ovvero accordi
sostitutivi del medesimo;

5) di essere in possesso di attestato di formazione di tutto il personale operativo per lo svolgimento
delle attivitd per cui presenta la SCIA;

6) diesserein possesso delle polizze assicurative per i rischi derivanti da:
- responsabilita civile per danni a terzi, compresi i frasportati, conseguenti sia alla circolazione

degli autoveicoli sia allo svolgimento delle attivita legate al servizio;
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- infortuni occorsi agli operatori addetti alle attivita di frasporto;

7) liscrizione alle assicurazioni sociali del personale a rapporto dimpiego;
8) che gli autoveicoli hanno i requisiti richiesti per I'attivita per la quale & presentata la SCIA;
9) che le dotazioni a bordo dei mezzi hanno i requisiti richiesti per I'atfivitd per la quale & presentata la

SCIA.

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di
protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

firma leggibile del dichiarante(*)

(*) N.B. allegare copia del documento di identita in corso di validita (documento per il quale non siano scaduti i termini di validita
dalla data del rilascio o documento convalidato con apposito timbro del Comune) richiesto ai sensi del D.P.R. 445/2000.
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Modulo 3

AUTOCERTIFICAZIONE DEL DIRETTORE
SANITARIO DEL POSSESSO DEI TITOLI DI
STUDIO PER | MEDICI e ODONTOIATRI

(art. 46 D.P.R. 445 del 28.12,2000)

Il SOTTOSCITHIO DO, 1ottt ittt e e et e e e e e s e msemtasesanssmeaeeessasanasseassaransesesssansnns

Cadice fSCale summmmssanamsiimimsssimio oo b s s S b e s e e R

consapevole delle sanzioni pendali richiamate dall'art. 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 benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 dello stesso
D.P.R. 445/2000, di sensi e per dli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilita

dichiara

= di aver conseguito DIploma di LAUFEA IN ....icvevicecieiicese e ceessessesseesssssssesseeseessessensessessssssesenses

» di aver conseguito I'abilitazione all’esercizio professionale in datQ.......cvcevnvicviieinne, presso

L UIVETSITC Tl rrovmsmi o s oo 0 o s et L e S A s R A s e ke ¥ e n e AR g s

v diessere iscritto all'Ordine Professionale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri

T~ dalcunnmnnnrmnnaessns Al NUAGSTO sosinniansiniiinms
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= di aver conseguito il Diploma di SpecialiZzazioNe iN ...,

» |a non sussistenza di incompatibilitd legislative con I'attivita svolta.

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di
protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

firma leggibile del dichiarante(*)

(*) N.B. allegare copia del documento di identita in corso di validita (documento per il quale non siano scaduti i termini di validita
dalla data del rilascio o documento convalidato con apposito timbro del Comune) richiesto ai sensi del D.P.R. 445/2000.
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Modulo 4

ACCETTAZIONE DI INCARICO DEL DIRETTORE SANITARIO

consapevole delle sanzioni penali richiamate dallart. 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 benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 dello stesso
D.P.R. 445/2000, ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilitc

dichiara

di assumere le seguenti funzioni di vigilanza e controllo con particolare riferimento a:
a) I'organizzazione e il buon funzionamento dei serviz;

b) accertamento biennale ([annuale solo dopo il compimento del sessantacinquesimo anno di etd)
della idoneitd psicofisica degli addetti al frasporte. Per gli autisti possono essere effettuati o
richiesti controlli accurati della funzione visiva e uditiva e dei requisiti psichici e fisici. Degli
accertamenti eseguiti deve essere redatta apposita scheda sanitaria da inserirsi nella cartella
personale di ciascun addetto;

c) accertamento dell'idoneita delle condizioni igieniche di sedi e mezzi di trasporlo;
d) individuazione e attuazione delle procedure di sanificazione dei mezzi e profilassi per il personale;
e) accertamento del corretto smaltimento dei rifiuti sanitari;

f) l'assegnazione ai singoli servizi del personale sanitario, tecnico ed infermieristico che deve essere
fornito dei titoli indispensabili per I'esercizio delle singole attivita professionali;

g) il regolare funzionamento delle apparecchiature diagnostiche e terapeutiche installate sulle
ambulanze;

h) il rispetto delle norme di tutela degli operatori contro irischi derivanti dalla loro specifica attivitd;

i) la vigilanza sullapplicazione delle vigenti disposizioni in materia di presidi diagnostici, curativi e
riabilitativi;
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dichiara altresi

o la non sussistenza di incompatibilitd allassunzione dellincarice e mi impegno a garantire la
pronta reperibilitd.

Illla sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di
protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

firma leggibile del dichiarante(*)

(*) N.B. allegare copia del documento di identita in corso di validita (documento per il quale non siano scaduti i termini di validita
dalla data del rilascio o documento convalidato con apposito timbro del Comune) richiesto ai sensi del D.P.R. 445/2000.
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Modulo 12
ELENCO DEI MEZZI UTILIZZATI DAL SOGGETTO
PRESSO UNA SEDE DICHIARATA

[art. 46 DP.R. 445 d=l 28.12.2000)

Il sottoscritto (nome e cegnome)
Comune e data di noscita
Residentea

Cedice fiscole

Della societa/soggetto

Portita IVA

corsopevols dele sandonl penalichiamate dafarl, 76 dal D.P.R, 445/2000, & praviste dal Cod'ce Pena'e e dals leggi specialiin caso di dichiarazioni mendaci, e d=fa decadenza dei benefici
evenlua'ments conseguenti al provvedmento emonalo sua base di dchiaragoni non veriSere, di cul atiart. 75 delo slesso D.P.R. 445/2000, ai sensi e per g sifelfi delart, 47 del citato DPR.
4453/2000 & sollo la propria resporsabia

dichiara

SEDE OPERATIVA

NUM.P |[NUMERO DITELAIO |[TARGA DATA PRIMA MODELLO KM PERCORSI |PROPRIETA' TIPOLOGIA NOTE
ROG. IMMATRICOLAZIONE VEICOLO

10

11

13

14

i5

16

17

18

19

20

Li

Data

Firma (¥)

(*) N B. atsgare copa del documento dikdentts in corso di va'dta (documenta per il qua'e non £3na scaduti| termini di va'd#a da'a data dal 2scin o documenta conva'dato con spposto tmbro dal Comung)
i nsidzl DP.R 4452000
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