Modulo A

DICHIARAZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO
(inserimento e cancellazione personale)
Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………….

Nato/a a  ……………………………………………….. Prov ………….. il ………………………

In qualità di DIRETTORE SANITARIO dell’ambulatorio medico monospecialistico o polispecialistico denominato ……………………………………………….………………………

Ubicato in Pinerolo, ………………………………………………………… n ……………………

Di cui è titolare ………………………………………………………………………………………

Autorizzazione del Comune di Pinerolo n …………… del …..…………………… per:
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445
DICHIARA

(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445)

· Che presso la struttura è avvenuta la seguente variazione di personale qualificato e abilitato (anche per operatori saltuari) dei quali si allega autocertificazione del possesso di attestati professionali, dell’iscrizione al collegio degli infermieri professionali, del Diploma di Laurea, dell’iscrizione all’Ordine dei Medici Chirurghi e/o degli Odontoiatri e di eventuali Diplomi di specializzazione:

	I = Inserimento
X = Cancellazione
	Attività specialistica 
	Responsabile

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ALLEGA ALLA PRESENTE

· Copia del documento di identità, qualora l’allegato sia presentato a mezzo posta o da un terzo o tramite canali telematici

(per i cittadini extracomunitari) copia permesso di soggiorno in corso di validità e/o copia della ricevuta attestante l’avvenuta presentazione della richiesta di rinnovo alla Questura)

· Elenco del personale sanitario (medici, tecnici e I.P.: nominativo, qualifica, mansioni) aggiornato dopo le variazioni sopra indicate
· Autocertificazioni del personale medico circa il possesso di titoli di studio richiesti e copia del tesserino di iscrizione all’ordine dei medici o al collegio degli infermieri professionali e di tutto il personale sanitario – modulo B
Data






              Firma

……………………….



………………..…………………………

