% Regione
Lombardia
Segnalazione Certificata di inizio attivita TRASPORTO SANITARIO SEMPLICE

(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)

S3: con sede operativa principale in: (comune,via,num civico, cap)

S4: CeFRA diriferimento:  S6: Codice fiscale: ~ §8:PEC Mail:

S5: Partita IVA: , S§7: Telefono ) 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/mm/aaaa)

L3: Sesso: (inserire Mo F) 7 L8: Residente a: (comune,via,num civico, cap)

L4: Codice fiscale: i

L5: Natola a: (comune)

Allegare alla SCIA i seguenti documenti:

B ALL001. Copia della carta di icdentita del legale rappresentante.
@ ALL002. Copia del codice fiscale del legale rappresentante.

E ALLO003. 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;

Ii 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:
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« dinon aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che
riguardano I'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 ;

« dinon essere a conoscenza di procedimenti penali a suo carico o l'elencazione di quelli di
cui & a conoscenzq;

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

« dinon trovarsi in stato di liquidazione, falimento o insolvenza e di non aver preseniato
domanda di concordato (nel caso diimpresa);

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 SEMPLICE

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice
Penale e ddlle leggi specialiin 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 dellartt. 46 e 47 del citato D.P.R.
445/2000 e sotto la propria responsabilita

dichiara

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

Selezionare |Attivita da Campi da compilare e Inviare a:

I'attivita dichiarare allegati da inviare

ﬁ N1 Nuova Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari ATS di
attivita Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU),Dali direttore | competenza
trasporto sanitario (DS), Responsabile servizio di prevenzione e protezione territoriale
sanitario (RS), dichiarazione inizio attivita (1A), Sedi Operative (SE), Mezziin
semplice. uso (ME),, Autorizzazione Dati Personali (PRI).

Allegati: ALLOO1, ALLO2, ALLO3 (Modulo), ALLO4 (Modulo2),
ALLO5, ALLOB, ALLO7, ALLO8, ALL09, ALL10, ALL11(*), ALL12
ALL13, ALL14 (Modulo8), ALL15 (Modulog), ALL16 (Modulo10),
ALL17, ALL18, ALL19, ALL20 (Modulo11), ALL21 (Modulo12), ALL22.

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

|:| N4 Nuova Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari ATS di
attivita Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU),Dati direttore |competenza
trasporto sanitario (DS), Responsabile servizio di prevenzione e protezione territoriale
sanitario (RS), dichiarazione inizio attivita (IA), Sedi Operative (SE), Mezzi in
semplice. uso (ME), Autorizzazione Dati Personali (PRI).
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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.
(*) allegare gli allegati in base al tipo di soggetto

D TSS1 Cambio | Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari ATS di

sede. Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU), Sedi competenza
Operative (SE), Autorizzazione Dati Personali (PRI). territoriale
Allegati: ALLO01, ALLOZ, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
,ALL13, ALL14 (Modulo8).

D TSS2 Modifica |Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Modifica |ATS di
della struttura | Sedi Operative (SEM), Autorizzazione Dati Personali (PRI). competenza
di una sede gia |Allegati: ALLO01, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), territoriale
dichiarata. ALL25, ALL26 (Modulo8).

D TSS3 Aggiunta | Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari ATS di
diunanuova |Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU), Sedi competenza
sede operativa. | Operative (SE), Autorizzazione Dati Personali (PRI). territoriale

Allegati: ALL0O01, ALL02, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
,ALL13, ALL14 (Modulo8).

D TSS5 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), Autarizzazione Dati Personali  |territoriale
(PRI).
Allegati: ALL001, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLO5, ALLOG, ALLO7, ALLO8, ALLO9, ALL10, ALL21 (Modulo12),
ALL22,

] §81 Cambio | Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari ATS di

sede. Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU), Sedi competenza
Operative (SE), Autorizzazione Dati Personali (PRI). territoriale
Allegati: ALLOO1, ALL02, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
,ALL13, ALL14 (Modulo8).

D $82 Modifica | Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Modifica |ATS di
della struttura | Sedi Operative (SEM), Autorizzazione Dati Personali (PRI). competenza
di una sede gia | Allegati: ALLO01, ALLOZ, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), territoriale
dichiarata. ALL25, ALL26 (Modulo8).

D 883 Aggiunta | Campi: Dati soggetto (S), Dati Legale Rappresentante (L), Orari ATS di
diunanuova |Apertura Sede (OR), Luogo conservazione cartelle (LU), Sedi competenza
sede operativa. | Operative (SE), Autorizzazione Dati Personali (PRI). territoriale

Allegati: ALLO01, ALLO2, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2), ALL12
,ALL13, ALL14, ALL15 (Modulo8).
D $S5 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), Mezzi in uso (ME), Autorizzazione Dati Personali | territoriale
(PRI).
Allegati: ALLO01, ALL02, ALLO3 (Modulo1), ALLO4 (Modulo2),
ALLO5, ALLOG, ALLO7, ALLO8, ALLOS, ALL10, ALL21 (Modulo12),
ALL22,
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Orario apertura sede

Indicare gli orari delle sedi dichiarate. Nel caso si hanno pil di 7 sedi allegare un autocertificazione con indicato gli orari
delle sedi non riportate in questa dichiarazione

OR1: Orari sede Principale: (inserire gli orari della sede es: lun-ven 8:00-20:00 sab 12:00-19:00)

OR2: Orari sede Secondaria (1): (inserire gli orari della sede es: lun-ven 8:00-20:00 sab 12:00-19:00) }

OR3: Orari sede Secondaria (2): (inserire gli orari della sede es: lun-ven 8:00-20:00 sab 12:00-19:00)

OR4: Orari sede Secondaria (_): (inserire gli orari della sede es: lun-ven 8:00-20:00 sab 12:00-19:00)

ORS5: Orari sede Secondaria (__): (inserire gli orari della sede es: lun-ven 8:00-20:00 sab 12:00-19:00)

ORG: Orari sede Secondaria (__): (inserire gli orari della sede es: lun-ven 8:00-20:00 sah 12:00-19:00)

OR7: Orari sede Secondaria (__): (inserire gli orari della sede es: lun-ven 8:00-20:00 sah 12:00-19:00)

Luogo di conservazione delle cartelle individuali del
personale

Indicare in quale sede operativa vengono stoccati i documenti.

LU1: Numero progressivo sede: (inserire numero di riferimento della sede ove vengono conservate le cartelle individuali del personale, il
numero da indicare & quello dichiarato al punto Sede Operativa SE)
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Dati Direttore Sanitario
di cui il Direttore Sanitario il Dr./Dr.ssa:
DS1: Cognome:

DS7: Data di nascita: (gg/mml/aaaa)

DS2: Nome: ] —‘
DS8: Residente a: (comune,via,num civico, cap)

DS3: Sesso: (inserire M o )

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

DS5: Nato/a a: {comune)

DS810: Numero di iscrizione ordine:

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

Allegare alla SCIA i seguenti documenti:

ALL005. Copia della carta di identita del direttore sanitario.
ALLO006. Copia del codice fiscale del direttore sanitario.

B ALL007. Autocertificazione firmata dal direttore sanitario attestante I'iscrizione all'Ordine provinciale dei
medici/odontoiatri. (vedi Modulo 3)
ALL008. Autocertificazione firmata dal direttore sanitario attestante l'accettazione diincarico 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 é:

RS1: Cognome: o RS6: Provincia di nascita: (nel formato due lettere)
RS2: Nome: - RS7: Data di nascita: (ag/mmlaaaa)

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

RS5: Nato/a a: (comung)

|

ﬁ ALL009. Copia della carta di identita del Responsabile del servizio di prevenzione e protezione
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EALLOW. 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.

I1A1: Tipologia di Soggetto dichiarante (indicare se ditipo 1,2, 0 3)

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

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

XALLOI 1-01: 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 frasporto
sanitario e/o, del trasporto sanitario semplice;

I:] 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 dichlarante & Tipo 2)

Per le Cooperative Socidli é richiesto di allegare alla SCIA i seguenti documenti:

[:I 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 contabilitd;

[] ALL.011-05: (Modulo 5) dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dellart. 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;
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(Da considerare solo se la tipologia del dichiarante & Tipo 3)

Per le Imprese Individuali o gestita in forma societaria é richiesto di allegare alla SCIA i seguenti
documenti:

[] ALL.011-06: dichiarazione riportante dli estremi dell atto costitutivo e dell'iscrizione al
Repertorio Economico Amministrativo (REA);

[] ALL.011-07: copia dell'ultima revisione annuale effettuata, con esito positivo, In ordine ai

requisiti mutualistici dei soci, dlla corretta applicazione delle vigenti normative
inerenti alle cooperative socidli e alla regolare tenuta della contabilita;
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Sedi Operative Soggetto

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

Sede Operativa Principale (deve essere attiva almeno una sede sul territorio della Regione Lombardia)

SE1: Numero progressivo sede: (inserire numero di riferimento della sede)

SE2: Nome alla sede: (inserire nome sede es. Sede Milano Citta)

SE3: Indirizzo della sede: (comune,via,num civico, cap)

SE4: Indicare riferimenti catastali della mappa della sede: (comune catastale, sezione urbana, foglio, particella, subalterno)

SE5: Telefono di riferimento sede (indicare il numero senza prefisso internazionale)

SE6: Telefax sede (indicare il numero senza prefisso internazionale)

SET: Indirizzo e-mail sede (indicare inidirizzo e-mall)

SES: Persona di riferimento sede (indicare cognome e nome della persona di riferimento)

MALL.OQ; elaborati grafici architettonici della struttura, in scala 1:100, opportunamente

quotati (misure interne dei singoli locali ed altezze nette) firmati e timbrati dal
progettista e dal titolare della struttura, comprendenti:

« planimetrie aggiornate con destinazione d'uso dei singoli vani, calcoli analitici
dei rapporti aeranti ed illuminanti ai sensi del Regolamento Edilizio e del
Regolamento Locale di Igiene dei locali adibiti a sede operativa, depositi,
rimesse nonché altri spazi, diversi dalla sede operativa, in cui viene svolta
I'attivitdl, corredata da relazione illustrativa sulla destinazione d'uso dei locali e
che attesti il rispetto delle norme di sicurezza del settore;

+ sezioni longitudinali e trasversali quotate

gALLOIS: (vedi Modulo 6) Autocertificazione di aver stipulato contratto per il ritiro, trasporto e

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

KALL.OM: (vedi Modulo 8) Autocertificazione del rispetto dei disposti del d.m. 10.03.1998
relativa alla sede dichiarata.
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Sede Operativa Secondaria (1) (da compilare se presente)

SE1: Numero progressivo sede: (inserire numero di riferimento della sede)

SE2: Nome alla sede: (inserire nome sede es. Sede Milano Citta)

SE3: Indirizzo della sede: (comune,via,num civico, cap)

SE4: Indicare riferimenti catastali della mappa della sede: (comune catastale, sezione urbana, foglio, particella, subalterno)

SE5: Telefono di riferimento sede (indicare il numero senza prefisso internazionale)

SE6: Telefax sede (indicare il numero senza prefisso internazionale)

SE7: Indirizzo é_-mail sede (indicare inidirizzo e-mail)

SE8: Persona di riferimento sede (indicare cognome e nome della persona di riferimento)

DALL.OlZ: elaborati grafici architettonici della struttura, in scala 1:100, opportunamente

quotati (misure interne dei singoli locali ed altezze nette) firmati e timbrati dal
progettista e dal titolare della struttura, comprendenti:

+ planimetiie aggiornate con destinazione d'uso dei singoli vani, calcoli analitici
dei rapporti aeranti ed illuminanti ai sensi del Regolamento Edilizio e del
Regolamento Locale di Igiene dei locali adibiti a sede operativa, deposit,
rimesse nonché altri spazi, diversi dalla sede operativa, in cui viene svolta
I'attivitd, corredata da relazione illustrativa sulla destinazione d'uso dei locali e
che attestiil rispetto delle norme di sicurezza del settore;

« sezioni longitudinali e trasversali quotate

[] ALL.013: (vedi Modulo &) Autocertificazione di aver stipulato coniratto per il ritiro, trasporto e

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

I:l ALL.014: (vedi Modulo 8) Autocertificazione del rispetto dei disposti del d.m. 10.03.1998
relativa alla sede dichiarata.
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Sede Operativa Secondaria (2) (da compilare se presente)

SE1: Numero progressivo sede: (inserire numero di riferimento della sede)

SE2: Nome alla sede: (inserire nome sede es. Sede Milano Citta)

SE3: Indirizzo della sede: (comune,vianum civico, cap)

SE4: Indicare riferimenti catastali della mappa della sede: (comune catastale, sezione urbana, foglio, particella, subalterno)

SES5: Telefono di riferimento sede (indicare il numero senza prefisso internazionale)

SE6: Telefax sede (indicare il numero senza prefisso internazionale)

SET: Indirizzo e-mail sede (indicare inidirizzo e-mall)

SE8: Persona di riferimento sede (indicare cognome e nome della persona di riferimento)

|:|ALL.012: elaborati grafici architettonici della struttura, in scala 1:100, opportunamente

quotati (misure interne dei singoli locali ed altezze nette) firmati e timbrati dal
progettista e dal titolare della struttura, comprendenti:

+ planimetrie aggiornate con destinazione d'uso dei singoli vani, calcoli analitici
dei rapporti aeranti ed illuminanti ai sensi del Regolamento Edilizio e del
Regolamento Locale di Igiene dei locali adibiti a sede operativa, depositi,
rimesse nonché dltri spazi, diversi dalla sede operativa, in cui viene svolta
I'attivitd, corredata da relazione illustrativa sulla destinazione d'uso dei locali e
che attesti il rispetto delle norme di sicurezza del settore;

+ sezioni longitudinali e trasversali quotate

[] ALL.013: (vedi Modulo 6) Autocertificazione di aver stipulato contratto per il ritiro, trasporto e

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

|:] ALL.014: (vedi Modulo 8) Autocertificazione del rispetto dei disposti del d.m. 10.03.1998
relativa alla sede dichiarata.
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Mezzi utilizzati dal Soggetto

Compilare il Modulo 12 ed allegare il materiale richiesto relativo ai mezzi
utilizzati presso ogni singola sede.

XALL.ON: (vedi Moduli 12 e §) Elenco degli autoveicoli adibiti al tfrasporto sanitario con

I'indicazione del tipo., modello e caratteristiche tecniche secondo la
classificazione prevista dalla vigente normativa in materia, numero di targa, anno
di immatricolazione, chilometri percorsi, e autocertificazione circa il possesso dei
requisiti richiesti per l'attivitd per la quale & inolfrata la domanda.

XALL.022: copia delle carte di circolazione e delle relative revisioni dei veicoli dichiarati in
allegato ALL.021. (gli originali devono essere presenti a bordo dei veicoli).

N.B. La copia delle polizze assicurative di ogni veicolo & richiesta nellallegato ALL.018 (Vedi
sezione Personale)
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Personale utilizzato dal Soggetto

Compilare il Modulo 9 ed allegare il materiale richiesto relativo al personale
utilizzato presso ogni singola sede. Nel caso di un numero elevato di
personale utilizzato, allegare pia Moduli 9 e i relativi documenti necessari ad
elencare tutto il personale.

KALL.OIS: (vedi Modulo 9) dichiarare l'elenco nominativo, comprensivo del luogo e della data

di nascita, degli operatori suddivisi secondo:

+ illoro inquadramento: volontari (per le Organizzazioni di Volontariato e, qualora
presenti, per le Cooperative Sociali), personale dipendente, giovani in servizio
civile, altro;

« le mansioni loro assegnate; soccorritori, autisti soccorritori, autisti, assistenti
accompagnatori, personale amministrativo, centralinisti;

+ e tipologie di certificazioni abilitanti 'esercizio dell'attivita per la quale &
proposta la domanda completa di indicazione dellEnte certificatore e del
numero di registrazione.

+ dichiarare che soggetto richiedente pud avvalersi di personale con differenti
certificazioni purché ciascun servizio sia effettuato da operatori in possesso del
requisito minimo previsto per ciascuna tipologia di frasporto.

XALL.OM: (vedi Modulo 10) dichiarazione circa la gratuitd del servizio prestato rilasciata da
ciascun addetto volontario;

iXALL.O] 7: (vedi Modulo ) Autocertificazione di essere in possesso di attestato di formazione di

tutto il personale operativo per lo svolgimento delle attivitd per cui presenta la
SCIA;

BALLO] 8: (vedi Modulo 8) Autocertificazione di essere in possesso delle polizze assicurative per

i rischi derivanti da: responsabilita civile per danni a terzi, compresi i trasportati,
conseguenti sia dlla circolazione degli autoveicoli sia allo svolgimento delle atfivita
legate al servizio; infortuni occorsi agli operatori addetti alle attivita di frasporto;

zALL.m?: (vedi Modulo $) Autocertificazione di essere in possesso dell'iscrizione alle
assicurazioni sociali del personale a rapporto d'impiego;

ﬁALL.O.‘ZO: (vedi Modulo 11) dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell'art. 47 del D.P.R.

28 dicembre 2000, n. 445 nella quale il legale rappresentante dichiara che |l
personale, ad eccezione di quello volontario e dei giovani in servizio civile, &
assunto con regolare contratto previsto da CCNL di cui sono rispettate le norme e
che per il medesimo sono assolti gli obblighi contributivi previsti e
conseguentemente non vi & alcun ricorso a forme di collaborazioni irregolari;
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Protezione dati personali

di cui:

II/la sottoscritto/a dichiara di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n°® 196/2003 (codice in materia di
protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

nell’ambito del procedimento relativo alla registrazione della SCIA presentata.

D (PRI) Acconsento all'utilizzo dei dati (Barrare la casella)

Data Firma del richiedente

(fimbro e firmay)

Pagina 14 S.C.LA. Trasporto Sanitario Semplice
"Rev. 00 — Aprile 2016"



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)

COAICE MBCAIE i o s i ave s b S s T i e B
T CHUTIITECE €01 uaimioniins crvissssmi iiaiossisos senionsastnes sos asn s s RS LARS Fo R MRS ERRS S8 8RB0 S A8 RSSO S RPN AR 8D
Dl SOTIETU/SOGET O ettt et as e e bt et e ee s et seeeseesmeaneaeeennn en

consapevole delle sanzioni penali 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 gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilitc

dichiara

o di non 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 amministrativi iscritti nel casellario giudiziale i sensi della vigente
normativa (in caso contrario il richiedente dovrd indicare la situazione in cui si trova ed
esplicitare la natura dei provvedimenti);

¢ di non essere a conoscenza di procedimenti penali a suo carico (o I'elencazione di
quelli di cui & a conoscenzay;

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.

11—

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 2
AUTOCERTIFICAZIONE DELLA QUALITA DI
LEGALE RAPPRESENTANTE ECC.

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

COEIEE ISEEIE oo ooy T S e T N ST e N e st e

consapevole delle sanzioni penali 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, qi sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilita

dichiara

« diavere la quadlita di legale rappresentante della seguente Associazione/Societd

A SO IONTE IR O CIOTCH o cmmanssis sassss s v mv s v T D44 0 A A W AT AR T
CON SEAE IBGAIE I st svisvasssissses s sssins soss Vosmsv s s ssnmend 6598 simbunSee i
P T T VA, e mmmsesmesamons e i R A R A A SR R i s SOOI GRS T
PEC ML ctitiieienieteiesee ettt sttt b st st s s+ e e e nan s e e e s e saa e s e e s en b an s e e et ba i nrenees

T PO s evismmtavunesanvws s e e e s i s s AL A s e A A A T M R A ST

Il/la sottoscrittofa 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 ftrattati, 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 6
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

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

COAICE IBCAlE rusvmmuisimsirsm e e s s s S S TS TR S R s o s s wta
Titolare/legale rappresentante della attivita di | _| trasporto sanitario semplice | _| frasporto sanitario

[D12) (e WTeYol =] (o] AT Te o <1 1 1o THUUUR RO U OO OO SO TO U OO RO TP T O OO US U U RPT

consapevole delle sanzioni penali 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 eventualimente
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 artt. 46 e 47 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria
responsabilitd

dichiara

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

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

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 attestalo di formazione di tutto il persondle operativo per lo svolgimento
delle attivita per cui presenta la SCIA;

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

dedli autoveicoli sia dllo svolgimento delle attivitd legate al servizio;
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- infortuni occorsi agli operatori addetti alle attivita di trasporto;

7) liscrizione alle assicurazioni sociali del personale a rapporto d'impiego;
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'attivita per la quale & presentata la

SCIA.

Il/la sottoscrittofa dichiara inoltre di essere informatofa, 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)

| SOTTOSCHITO DO, 1eovvensrnmanisresssarsssareanpesnsssmrasasessanenssssasssasssrgs svnssnsssiobs bt i RS TR R o b s

ResSiAente O v iimmisne ierivivis wsisesiass s issiis 1/ T RO PO

COAICETSEUIE auivnsminmiorm st i s o SR s o W S S R A S A RS

consapevole delle sanzioni penali 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 gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilita

dichiara

= di aver conseguito DIploma di LAUIEQ N .o s s sra e

» di aver conseguito I'abilitazione all'esercizio professionale in dat@.....vccieciciinne, presso

I TS Ol m e e mengpsnmmrs sonms pesiiis o i R s s R bR

»  di essere iscritto all'Ordine Professionale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri
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= di aver conseguito il Diploma di SpecializZAziONe iN ...

» |a non sussistenza di incompatibilita legislative con I'attivitd svolta.

[I/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 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 4

ACCETTAZIONE DI INCARICO DEL DIRETTORE SANITARIO

consapevole delle sanzioni pendli 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

s diassumere 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 idoneita psicofisica degli addetti al trasporto. 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 redatia 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 ispetto delle norme di tutela degli operatori contro i rischi 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 incompatibilita allassunzione dellincarico e mi impegno a garantire la
pronta reperibilitd.

[l/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 8
RISPETTO DEI
DISPOSTI DEL D.M. 10.03.1998
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

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

COUICE TSCUIE: s ooyt dorrras e s e e s L U e e A S VAT S e
Titolare/legale rappresentante della attivita di | _| trasporto sanitario semplice | _| frasporto sanitario
Della SOCIETA/SOGUETIO ittt e e s s

consapevole delle sanzioni penalirichiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice Pendle
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 aver provveduto alla valutazione dei rischi di incendio ed alladozione delle conseguenti misure di
prevenzione e protezione, secondo i disposti del D.M. 10 marzo 1998 "Criteri generali di sicurezza

antincendio e per la gestione dellemergenza nei luoghi di lavoro”.

PEI IO SIS UG TN woirrermnnms i modmei i syt s iy oo s e m s s e S S S T e
Dichiarata come:

|_] Sede principale |_| Sede Secondaria (1) |_| Sede Secondaria (2) |_| Sede Secondaria ()

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 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. 45 DP.R. 445 d=1 28.122000)

Il sottoscritto (nome e cognome)

Comune e dala di nascita

Residente a

Codice fiscale

Della societafsoggetio

Partita IVA

consapavola dz2 sonzoni penaf richiamale dafarl. 74 dz1 D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice Pena's e da’s leggi specialin coso di dichiaraZion] mendaci, e della decadenza dzibenefic
evenlug'mente conseguenti al prowedmento emanato su”a base di dchiarazonl non verifiers, di cui afarl. 75 dello stesso DLP.R. 445/2000, ai sensi e per gl effetti deliart. 47 del citato D.P.R.
445/2000 e sotlo la propria responsabia

dichiara

SEDE OPERATIVA

NUM.P [NUMERO DI TELAIO  |TARGA DATA PRIMA MODELLO KM PERCORS! |PROPRIETA' TIPOLOGIA NOTE
ROG. IMMATRICOLAZIONE VEICOLO

10

i1

14

15

16

17,

18

19

20

Li

Data

Firma (*)

() N B &"egare copia del documenta di identta in corso di va'dia (documento per il quals non sfand scaduti | termind di vatda data data dal rfascio o documento conveldato con apposio tmbro del Comung)
richiesto 2l s2nsi del D P.R. 4452000
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Modulo ¢
ELENCO DEL PERSONALE ATTIVO
PRESSO UNA SEDE DICHIARATA

(art. 44 D.P.R. 445 d=123.12.2000)

Il sottoscritlo [nome e cognome)
Comune e dafo di nascita
Residenle a

Codice fiscale

Della societd/soggelto
Portita IVA

aliIn caso &
o szrsie pergl

dichiara

SEDE OPERATIVA

[RURP
ROG. |coGHOME HOME CODICE FISCALE LUOGO DI NASCITA DATA INQUADRAMENTO | MANSIONI CERTIFICAZIONI _ |NOTE

10/

11

12,

13,

14

15

16

20

u

Data

Firma (*)

()M B. alzgare copia dal documento d identta in cored divaldts (documenta par § quEia non 50 scad | bermini d valdta dala dafa dd risscia o datumianty convald ) €on appasty trtro 0ol Comuns) rickissts S esnsl
d=DP R 4452000
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Modulo 10
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

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

COUICE IBCUIE sirsmi ot s s e ve R oo F RV Py A AS e o B ST T PR T TR P e A e F e i
Prestante servizio presso Ia sOCIetd/SOUTEH 0. sre s e sresneesennes

Partita IVA SOCIETA/S00GEH0 it e sb s s s n e b e sar e sae b bevanennas

consapevole delle sanzioni pendali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice Penale
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, qi sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilita

dichiara

o« di collaborare e svolgere le attivitd compiute dal soggetto sopra indicato e di non
percepire nessuna retribuzione economica.

ll/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 11
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

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

O G IS G i s T T I TSR S R e e T s SR e s e s
Titolare/legale rappresentante della attivita di | _| trasporto sanitario semplice | _| trasporto sanitario

Della SOCIETA/SOUUE 0. it st e e e s sen

consapevole delle sanzioni penali richiaomate 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 eventuadlmente
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

e« che il personale, ad eccezione di quello volontario e dei giovani in servizio civile, &
assunto con regolare contratto previsto da CCNL di cui sono rispettate le norme e che
per il medesimo sono assolti gli obblighi contributivi previsti e conseguentemente non vi &
alcun ricorso a forme di collaborazioni irregolari;

Ii/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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