Modulo C

   Al Signor Sindaco del Comune di …………………. 







        All’ASL …………………………………………

COMUNICAZIONE DELLE VARIAZIONI RELATIVE AL DIRETTORE SANITARIO
Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………………….……………….

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

Cittadinanza …………………………………. Codice Fiscale …………………….……………………

Residente in …………………………. (…… ) via ……………………………………………… n …….

Tel. ……………………………………….. e-mail ………………………………………………………….
In qualità di titolare della Ditta Individuale o Legale Rappresentante della seguente Società  o (altro da specificare: ……………………………………………………………………………………………….
Ragione Sociale o Denominazione …………………………………………………………………………
Con sede legale in ……………………………………………………………….. n. ………………………
Comune di ………………………………………………………Prov. …………. CAP ……………………
Tel. ……………………………………….. e-mail ……………………………………………………………
Posta Elettronica Certificata …….…………………………………………………………………………..

COMUNICA
Che presso l’Ambulatorio medico ubicato nel Comune di  ………………………………………………

Via ……………………..…………………………….…………… n. …………….. scala …… piano ……

è variato il direttore sanitario, a tal fine consapevole delle sanzioni penali, nel caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e dall’art. 489 C.P.

DICHIARA

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

Che è stato nominato Direttore Sanitario il/la dott./ssa …………………………………………………
Nato/a a …………….…………………………………. Prov………… il …………………………………

Codice Fiscale ……………..………………………………………………………………………………..

che in merito al rispetto dei requisiti minimi organizzativi e gestionali generali e specifici prescritti dalla D.C.R. 616-3149 del 22/02/2000 ha compilato il modello “dichiarazione del direttore sanitario” (allegato 2)
ALLEGA ALLA PRESENTE

1. Dichiarazione del Direttore Sanitario (allegato 2);

2. Copia del documento di identità in corso di validità.

Data …………………………………………  Firma ……………………………………………………..
