REGIONE PUGLIA

P ASL Bar] AZIENDA SANITARIA LOCALE

DELLA PROVINCIA DI BARI

Documentazione necessaria ai fini del rilascio di NULLA OSTA PER STRUTTURE SANITARIE ai sensi dell’art. 5, comma 6, della L.
R.n.9/2017

1) Comunicazione diinizio attivita redatta dal professionista secondo il Modulo di Nulla Osta allegato;

2) Elaborato grafico dei locali ove ha sede I'attivita in scala 1:50 0 1:100, datato e firmato da tecnico abilitato e dal Rappresentante
Legale, completo dell’indicazione delle superfici, delle altezze, del lay-out, dei calcoli aero-illuminanti e dei percorsi di
accessibilita di tutti gli ambienti;

3) Relazione Tecnica illustrativa, comprensiva anche delle misure adottate per I'abbattimento delle barriere architettoniche in
adempimento alla L. 13/89 e al D.M. 236/89, datata e firmata da tecnico abilitato e dal Rappresentante Legale;

4) Relazione Sanitaria, datata e firmata del Responsabile Sanitario, sulle prestazioni che si intendono svolgere e dichiarazione di
non effettuazione di procedure terapeutiche di particolare complessita o che comportino un rischio per la sicurezza del
paziente;

5) Protocollo adottato per la prevenzione della legionellosi e relativa documentazione attestante la sua applicazione;

6) Documentazione attestante il titolo di possesso dei locali;

7) Certificato di agibilita o autocertificazione (ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445), redatta dal
professionista abilitato, attestante che I’agibilita e la destinazione d’uso dei locali si riferisce allo stato attuale della struttura e
che quest’ultima risulta idonea allo svolgimento dell’attivita;

8) Dichiarazione di conformita dell'impianto elettrico e degli impianti tecnologici e ultima verifica ai sensi del D.M. 37/08;

9) Denuncia dell'impianto di messa a terra e se presente anche un solo lavoratore verifica periodica dello stesso impianto (ai sensi
del D.P.R. 462/01);

10) Autocertificazione (ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445), a firma del Rappresentante Legale, che la
struttura risulta allacciata alla rete idrico-fognaria dell’AQP ed & dotata di fornitura costante;

11) Contratto con ditta autorizzata per lo smaltimento dei rifiuti speciali prodotti e copia dell’ultima ricevuta di ritiro;

12) Sein possesso, presa d’atto degli apparecchiradiologici e/o altre fonti di radiazione in dotazione o in mancanza, comunicazione
di detenzione corredata di relazione dell’Esperto Qualificato, dichiarazione da parte dello stesso di accettazione dell’incarico
di sorveglianza fisica, planimetria in scala 1:50 di tutta I'attivita con indicazione dell’'ubicazione degli apparecchi e firmata
dell’Esperto, attestazione in originale del versamento di € 123,40 per ciascun apparecchio (ex art. 22 D.L. 241/00) ;

13) Dotazione di defibrillatore semiautomatico e attestato/i BLSD aggiornato/i;

14) Scheda n. 1 “ORGANICO” e Scheda n. 4 “ELENCO STRUMENTAZIONE” compilate dal Rappresentante Legale;

15) Scheda n. 2 “TITOLI PROFESSIONALI E NON INCOMPATIBILITA” compilata da titolare/i, dipendenti, collaboratori, ecc.;

16) Scheda n. 3 “TITOLI PROFESSIONALI E NON INCOMPATIBILITA — RESPONSABILE SANITARIO”;

17) Autocertificazione (ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445), firmata del Rappresentante Legale, che la
struttura possiede i requisiti relativi alla salute e sicurezza dei posti di lavoro e di aver ottemperato agli obblighi e adempimenti
previsti dal D. Lgs. n. 81/08;

18) Per i locali a piano terra, seminterrati e interrati, adempimento alle norme in materia di riduzione dalle esposizioni alla
radioattivita naturale derivante dal "Gas Radon" ai sensi della L.R. 30/16, s.m.i.;

19) Attestazione diversamento dei Diritti Servizi Igiene e Sanita Pubblica (€ 77,10 fino a 50 mq — € 115,70 oltre 50 mq) da effettuare
tramite il sistema PAGOPA - MyPay. Per generare il modulo di pagamento collegarsi al link
https://mypay.asl.bari.it/Spontaneo.aspx , compilare la schermata in tutte le sue parti selezionando tra le tipologie di
pagamento “Diritti Servizi Igiene e Sanita Pubblica” e inserendo come causale la dicitura “DOMANDA DI NULLAOSTA
ALL'ESERCIZIO PROFESSIONI SANITARIE”;

20) Tassa di Concessione Regionale (€ 280,00) prevista dalla L.R. 31/01 da pagare mediante il sistema PAGOPA - MyPay della
Regione Puglia collegandosi all’indirizzo https://pagopa.rupar.puglia.it/pa/home.html .

La suddetta documentazione dovra essere trasmessa, per il tramite dello Sportello SUAP del Comune territorialmente
competente, al Servizio Igiene e Sanita Pubblica.

“Informativa Privacy: i Suoi dati personali raccolti con la presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la stessa dichiarazione viene resa. Per esercitare i Suoi
diritti di cui agli artt.15-22 del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (Reg. UE 2016/679) potra rivolgersi al
Responsabile della protezione dei dati presso il Titolare del trattamento (ASL BARI - Lungomare Starita 6, 70123 Bari) - email:
dpo@asl.bari.it pec: protocollo.asl.bari@pec.rupar.puglia.it). Per maggiori informazioni sul trattamento dei dati personali, si
rinvia all'apposita sezione "Privacy" del sito internet istituzionale all'indirizzo https://www.sanita.puglia.it/web/asl-bari
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DELLA PROVINCIA DI BARI

Per il tramite dello sportello SUAP del Comune competente

Al Servizio Igiene e Sanita Pubblica

Sede di

OGGETTO: comunicazione di inizio attivita e richiesta di NULLA OSTA igienico sanitario per I'apertura dello studio di:

Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa

nato/aa il eresidente a
in via n°®

cap tel. e-mail

CHIEDE

ai sensi dell’art. 5, comma 6, della Legge Regionale n. 09/2017 e s.m.i., il rilascio del NULLA OSTA allo svolgimento dell’attivita:

O specialistica di

O odontoiatrica

o altro
consedea invia n°
stanza denominata nella planimetria allegata.

S

IL RICHIEDENTE

Modulo per la richiesta di nullaosta all’esercizio dell’attivita medica, odontoiatrica o di altra professione sanitaria.

“Informativa Privacy: i Suoi dati personali raccolti con la presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la stessa dichiarazione viene resa. Per esercitare i Suoi
diritti di cui agli artt.15-22 del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (Reg. UE 2016/679) potra rivolgersi al
Responsabile della protezione dei dati presso il Titolare del trattamento (ASL BARI - Lungomare Starita 6, 70123 Bari) - email:
dpo@asl.bari.it pec: protocollo.asl.bari@pec.rupar.puglia.it). Per maggiori informazioni sul trattamento dei dati personali, si
rinvia all'apposita sezione "Privacy" del sito internet istituzionale all'indirizzo https://www.sanita.puglia.it/web/asl-bari.”
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ASL Bar-i AZIENDA SANITARIA LOCALE

DELLA PROVINCIA DI BARI

ORGANICO SCHEDA 1
Denominazione struttura:

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO DI NOTORIETA (D.P.R. n. 445/2000, artt. 46 e 47)

11/12 SOTEOSCIITEO/@ vvvve vttt ettt e e ettt e e s e s eearteeeeesssessraeeeeessenans Responsabile Legale della struttura, NAto/a .......occcueeeeicriceceeriie et etee et estveeere e sreesaneesveesane e i
residente a , telefono
R e e e e , sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali prewste daII’art 76 deIIo stesso decreto (in caso di dichiarazioni

mendaci e di formazione o uso di atti falsi),

DICHIARA
che il personale sottoelencato (titolare/i, dipendenti, collaboratori, ecc.) svolge la propria attivita all'interno della struttura:

Data di . . . - . .. ) Data di Ore . . .
Cognome e nome . Titolo di studio Specializzazione Iscrizione all’Albo . ) . Tipo di contratto Reparto Mansione
nascita assunzione settimanali

Si allega copia del documento d'identita.

T
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DELLA PROVINCIA DI BARI

TITOLI PROFESSIONALI E NON INCOMPATIBILITA (SCHEDA 2)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO DI NOTORIETA (D.P.R. n. 445/2000, artt. 46 e 47)

174 TR o ] 4 (e kYol g1 u (o Y 4= TR TR ORTTRRR nato/a
..................................................................................................................................................... il e, € Fesidente a

TR 1 I~ NP SPURSRRTUUPRPPR @7 L1 ORIt Tel.
.......................................... CFR 22— — 1 — 1 _1_| consapevole delle sanzioni penali nel caso

di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445,

DICHIARA

- di essere in possesso del seguente titolo:

YOI R YA IT o] oY a0 T TN | RO PPRRPRRNt
CONSEEUITA/O PIESSO ..vvvieeurrieeureeeeateeesisteeeaeeeesssseeeaaseeeaasaeeasssseseeessssessssseessassesssnssesesssssssnsssssessssessnssesssssseesssseseesssensenssssesssnsseesnsnes
PSP ;
Titol0 EQUIPOIIENTE/EAUIVAIENTE ....cvvcviiieee ettt ettt ettt st ebesbeeteetesesaebeesaesaesaesbes e e te s s see st ebeesennnsssasaeaessasssanen srsesaeessnnses
YR =Y 0T e [<] IO ;

(indicare gli estremi del relativo provvedimento che ne dichiara I'equipollenza o I'equivalenza)

SPECIAIIZZAZIONE TN ..ttt ettt ettt e a e et st e st shesbe eateue et tesees s esses esbes e ea SEaee she ehe ehe euteat e eestessensen e aen St et ees et bennen
CONSEEUITA PIrESSO wuuveueesresreereeeeeersesstesaestessesessasssssessessesssasesssasssrsers sessessesssssss sensssesseasssrsens sesenssnssns sessesssnssensn stesteasessens sesarssns seesssasssnsenens
il

SPECIAIIZZAZIONE TN ...t ettt ettt ce et eeete st eeteete st aet eetesasaesbeneseaassesase et st aesasest saseesseente sessassen abeaesaesnse et sesaetanenta seraee sreerssennns
CONSEEUITA PIESSO ..uvruveviereeeeseesesteesessestesessesssssasestessesessessesssasassssessesesssssessessnssrsssssesssessnsessessessessnsess sesasn seessssessessessesansasssseseesen sesensasessessnns
il

- di essere isCritto/a all'AIDO (SE PrEVISTO) ...ciiieuiiiiiiieeeeiee et eeeectee e ette e et e e eetbeeeeebeeeeeaseeeebbeeeeasseeeeasseeeanssesenssaeeeesbeeaesasaeseensseeanns
della Provingia di ...t e Al N e Al e ;
- di prestare attivita |aVorativa PrESS0O ..ottt e e e e e et eeaaaaaaaaaaaeeeeeeesaaaaaaaaaasssassssssss seeeaaaannnnsnnnsnnnnnnnens
TN QUATTER G e e ettt bbb e et s st st eaeeae et et et es s ben b en e e nees dal oo e
con rapporto dilavoro (dipendente, libero professionale, altro)
con prestazione settimanale di N° .......cccevviveveiviieicieienins ore di attivita e nello svolgere l'incarico, non incorre nelle cause di
incompatibilita previste dalle vigenti normative.

DICHIARA INOLTRE
di ricoprire al momento il/i seguente/i altro/i incarico/incarichi:
I 1 [or- | o [olo B o] €= 11T o RO PP UPOPPRRPPPTTRRPRt
[T Te T8 F=1 L - 1 | PR dal e,
con  rapporto  di lAVOr0 i s (dipendente, libero professionale, altro) e con
prestazione settimanale di nN° ......cccccovvveievevecece e, ore;
A | o Tor=T o (ol o T o] o <11~ o T PP PP
[ Te 18 F=1 L - 1 | PRPPRUT dal e,
con rapporto  di 1aVOro i (dipendente, libero professionale, altro) e con
prestazione settimanale di n° ......cccccovvvevevevecece e, ore.
Si allega copia del documento d'identita.
Data .ccevvevveererreieeeee s (ST 8 =) SN

Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, la dichiarazione & sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente
addetto, ovvero sottoscritta o inviata, insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identita del dichiarante,
all'ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

La dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorieta & esente dall'imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 del D.P.R. n. 445/2000.
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DELLA PROVINCIA DI BARI

TITOLI PROFESSIONALI E NON INCOMPATIBILITA — RESPONSABILE SANITARIO (SCHEDA 3)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO DI NOTORIETA (D.P.R. n. 445/2000, artt. 46 e 47)

172 T Yo ] 4 (e XYoL g1 6 {o Y 4= N TR R nato/a
..................................................................................................................................................... il v, € FESidente a

trteere e aeren e sneaernennnesnesnsnnssnesneesnnnsiesnees V1B cevrieineieisensne e cneies s sneens e e snessssessessessssssnessessesnenenss CAP i Tel.
.......................................... CR 22— — 1 — 1 _1_| consapevole delle sanzioni penali nel caso
di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445,

DICHIARA
- di essere in possesso del seguente titolo:
LAUIEA/DIPIOMA i euvviiiiiiiieiiiiiiie e e e ecite et e e e eeittteeeeeeeittreeee e e taraeeaeeeaasassaaaeeaaasssaaesaesasssssessessaassssaseesaassnssesseeesansssssaeesansnsanesessasnnsees
CONSEEUITA O PrESSO ..uuvieeeurieeiitteeeeeiteeeeeitteesatteeeasseeeastaeeeaaseeeaassaseestasasasaeeaasseseassssaasssseastasaeanssaessasasesnssssesasseeeensseesassaeesansseeennses
PP UPPPP PP ;
TitOI0 EQUIPOIIENTE/EUUIVAIENTE ....eeiieeeeiee ettt sttt et sttt ses et ses ses e e sesesesestesesesea sasesee e ennseesnsessaseenssesnseesnseesnseenns
YR =Y 1Y e (<] IR ;
(indicare gli estremi del relativo provvedimento che ne dichiara I'equipollenza o I'equivalenza)
SPECIAIIZZAZIONE [N ..ottt et ettt e te s e et et ete et eaaes steeas seestesssesses sessassassseets et aesnseess s aesnse et sessasnen sessassensseaes sesbennse st eanen ses et bennne
CONSEEUITA PSSO weuuveeerrereeeueieintertesseeseestes et stests stessesseassene bestessessesssesss stesuessessanssnssessessensessensennssses st sesssesassnssnsenssossessensennennss ssesnsensassanses
il
SPECIAIIZZAZIONE TN ...ttt ettt et et s te et et ete et eaae steaastesaes ste st besnse sae st bannss saeaesbenses saeens sannes ste st bennse ste st banase sae et bennen seanen sas et sennns
CONSEEUITA PrESSO .uuveeesresreeueieeieessesstestesaes et stassestesseaseasassesasanssesesssessessesssssss ssessn atesusass sasanssesenssessessensenssnssesen stessessesssnssns seesnessesnseneessnsens
il
- di essere iscritto/a
QI AT .. ettt et e e et ettt ettt s et e e st st sheehe St et ettt es s s en e e st nee eh she eateneereene nan e nae sreerens
Aella ProVingia dic.ceeeceeeieieieeteeee et e st st st et et st et sreetesneens alN® e, dal e, ;
e [ TololcYu - | Y ] o [or=T g Tolo o] £=Y-3-Yo TSN
in gualita TSRS dal
CON FAPPOITO i JAVOTO .ttt et e st s e s e stese e s s neanesaesean (dipendente, libero professionale, altro)
con prestazione settimanale di N® .......cccovvivevivieieicieiins ore di attivita e nello svolgere l'incarico, non incorre nelle cause di
incompatibilita previste dalle vigenti normative.
DICHIARA INOLTRE

di ricoprire al momento il/i seguente/i altro/i incarico/incarichi:

1. incarico di Responsabile Sanitario dal anche presso
......................................................................................................................................... con rapporto di lavoro
.............................................................................................. (dipendente, libero professionale, altro) e con prestazione
settimanale di N° .. ore;

A | o Tor=T o (ol o T o] ¢ <11~ o T PP PRPPTTR
[T Ne [UE=1 L = 1o LIRS TP UUPPPUPPT dal e
con  rapporto  di lAVOr0 i (dipendente, libero professionale, altro) e con
prestazione settimanale di N® ... ccenececcens ore.

Si allega copia del documento d'identita.
Data ot (FIFMA) ettt et et e e st ae e e e abeeeeanns

Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, la dichiarazione & sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente
addetto, ovvero sottoscritta o inviata, insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identita del dichiarante,
all'ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

La dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorieta & esente dall'imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 del D.P.R. n. 445/2000.
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ASL Bar] AZIENDA SANITARIA LOCALE

DELLA PROVINCIA DI BARI

ELENCO STRUMENTAZIONE SCHEDA 4
Denominazione struttura:

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO DI NOTORIETA (D.P.R. n. 445/2000, artt. 46 e 47)

11/12 SOLEOSCIITEO/@ cveiveveiee ettt ettt ettt et e sttt et e e e s s e sesbeeeeeeseesssraneeeeesenas Responsabile Legale della struttura, NAto/a .......cccueveeecieeeeeseeere ettt ettt steeere e e raeearee e i
FESIAENTE @ ..ttt V@ ot Cap .... , telefono
R e e e e , sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso decreto (in caso di dichiarazioni

mendaci e di formazione o uso di atti falsi),
DICHIARA
che I'apparecchiatura/strumentazione sottoelencata é presente all’'interno della struttura (Attenzione! Inserire anche il defibrillatore semiautomatico e il montascale se in possesso):

Apparecchiatura . . . . Ubicazione
. Marca Modello N° Seriale i Titolo di possesso Ultimo collaudo . .
Strumentazione Marchiatura C€ P apparecchiatura/strumentazione

Si allega copia del documento d'identita.

T
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