
Pagina 1 di  2

DOMANDA PER IL RILASCIO DELL'AUTORIZZAZIONE SANITARIA PER

L'ESERCIZIO DI UNO STUDIO MEDICO PRIVATO (°)

(Da inoltrare a mezzo pec)

Marca da bollo

AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE DI TREMESTIERI ETNEO

__l__ sottoscritt__ _______________________________________________, nat__ a

_______________________________________ il __________________ e residente a

____________________________________________________________, Via/Piazza

___________________________________________________ n. _______________,

cod ice  f i s ca l e  |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ | ,  d i  naz iona l i t à

________________________ nell’interesse e per conto (*) _____________________

_______________________________________________________________________________

___________________________________________________________,

C H I E D E

ai sensi dell'art. 8/ter del D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, del D.A. 17 maggio 2021, n. 436, e del

D.A. 9 agosto 2022, n. 724, e ss.mm.ii.,  

L'AUTORIZZAZIONE SANITARIA

per L’ESERCIZIO DI UNO STUDIO MEDICO PRIVATO DI ____________________________

_______________________________________________________________.

Dichiara, a tal scopo:

• Che è in possesso dei seguenti titoli professionali: _______________________________________

_____________________________________________________________________________;

• Che lo studio è ubicato a Tremestieri Etneo, Via/P.zza ___________________________________;

• Che lo studio ha la seguente denominazione: ____________________________________________

_____________________________________________________________________________;

• Che la documentazione allegata è conforme all'originale in proprio possesso.

Allega:

� Documento di identità in corso di validità e codice fiscale;

� Certificato di abitabilità e visura catastale dell'immobile;

� Titolo di possesso dell'immobile (Atto di proprietà, contratto di locazione o di comodato d'uso);

� Planimetria, in scala 1:100, e relazione tecnica-descrittiva dei locali, datate, timbrate e firmate da

tecnico abilitato (Negli elaborati devono essere indicate le attrezzature presenti nello studio);

� Elenco, intestato, datato e firmato, delle attrezzature e delle apparecchiature presenti nello studio;

� Contratto per lo smaltimento dei rifiuti sanitari e tossico-nocivi stipulato con ditta autorizzata;
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� Certificato di laurea, di abilitazione e d’iscrizione all’albo professionale;

� Certificato di conformità dell’impianto elettrico rilasciato da ditta autorizzata;

� Contratto con esperto qualificato inerente le verifiche periodiche in materia di radioprotezione

(Eventuale, vedi richiamo successivo);

� Dimostrazione della avvenuta trasmissione, agli enti competenti, della comunicazione preventiva

di pratica comportante la detenzione di sorgenti di radiazioni ionizzanti, ai sensi dell'art. 22 del

D.lgs. 230/95 (Eventuale);

� Dichiarazione sul possesso dei requisiti soggettivi di cui all'art. 9 del D.A. 724/22 (Vedi allegato);

� Documentazione di cui all'Allegato A1 al D.A. 17 maggio 2021, n. 436, inerente i requisiti

organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio; 

� Attestazione di versamento dei diritti dovuti all'ASP per sopralluogo sanitario;

� Attestazione di versamento dei diritti di istruttoria SUAP;

� Attestazione di versamento della tassa di concessione governativa regionale;

� Altro: _______________________________________________________________________.

Note: __________________________________________________________________________.

INFORMATIVA SULLA PRIVACY (Art. 13 del Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016 e ss.mm.ii.)

Il Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016 e ss.mm.ii. (“Regolamento generale sulla protezione dei dati”) tutela

le persone e gli altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Pertanto, come previsto dall’art. 13 del predetto

regolamento, si forniscono le seguenti informazioni:

Finalità del trattamento - I dati personali saranno utilizzati dagli uffici nell’ambito del procedimento per il quale la

dichiarazione viene resa.

Modalità del trattamento - I dati saranno trattati dagli incaricati sia con strumenti cartacei sia con strumenti informatici

a disposizione degli uffici. 

Ambito di comunicazione - I dati potranno essere comunicati a terzi nei casi previsti della normativa nazionale e

regionale in materia di procedimento amministrativo e in caso di controlli sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 71 del

D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 (“Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione

amministrativa”); inoltre verranno comunicati a soggetti terzi per lo svolgimento di compiti istituzionali attributi dalla legge

o da regolamenti.

Diritti - L’interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, di rettifica, di aggiornamento e di integrazione

dei dati come previsto dall’art. 15 del Regolamento UE 2016/679. Per esercitare tali diritti tutte le richieste devono essere

rivolte al Comune di Tremestieri Etneo.

Titolare del trattamento: Comune di Tremestieri Etneo.

Il/la sottoscritto/a dichiara, altresì, di aver letto l’informativa sul trattamento dei dati personali.

Tremestieri Etneo, li _________________

___________________________________   

(Firma per esteso)                       

(°) N.B.: Modello di domanda da utilizzare per studio medico privato diverso da "Studio odontoiatrico privato";

(*) proprio o della impresa (in questo caso indicare denominazione, sede e codice fiscale della società)
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ALLEGATO 
 

DICHIARAZIONE SUL POSSESSO DEI REQUISITI SOGGETTIVI PER IL RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE 
SANITARIA PER STUDIO MEDICO (ART. 9 D.A. 9 AGOSTO 2022, N. 724/2022) 

 
Cognome _______________________________________ Nome ______________________________________  

C.F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|  

Data di nascita |___|___|/|___|___|/|___|___|___|___|     Cittadinanza ________________________________________  

Luogo di nascita: Stato ___________________ Provincia __________________ Comune ________________________  

Residenza: Provincia ________________________ Comune _______________________________________________  

Via, Piazza, ecc._________________________________________________ N. _________ C.A.P. _______________  

 

Il/La sottoscritto/a 

in qualità di: 

 

|__|  TITOLARE / DIRETTORE SANITARIO (In caso di impresa individuale) 

  

|__| SOCIO / AMMINISTRATORE / CONSIGLIERE / SINDACO / DIRETTORE SANITARIO / Altro: _________________ 

______________________ (Indicare qualità)  della società  ________________________________________________ 

 

consapevole delle sanzioni penali previste dalla legge per le false dichiarazioni e attestazioni (art. 76 del DPR n. 445 del 
2000 e Codice penale), sotto la propria responsabilità, 
 

dichiara 
 

• di non avere subito condanne con sentenza definitiva o decreto penale di condanna divenuto irrevocabile o 
sentenza di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell’articolo 444 del codice di procedura penale per 
uno dei reati di cui al comma 1 dell’art. 94 del D.lgs. 31 marzo 2023, n. 36; 

 

• che non sussistano, a carico del sottoscritto, le cause di decadenza, di sospensione o di divieto previste 
dall’articolo 67 del decreto legislativo 6 settembre 2011, n. 159 o un tentativo di infiltrazione mafiosa di cui 
all’articolo 84, comma 4, del medesimo decreto; 

 

• di non avere commesso gravi violazioni, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento 
delle imposte e tasse o dei contributi previdenziali, come definite dal comma 6 dell’art. 94 del D.lgs. 31 marzo 
2023, n. 36; 

 

• di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione coatta, di concordato preventivo e che nei confronti del 
sottoscritto non è in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni; 

 

• di non essersi reso colpevole di gravi illeciti professionali, tali da rendere dubbia la sua integrità o affidabilità; 
 

• di non essere stato destinatario della sanzione interdittiva di cui all’articolo 9, comma 2, lettera c) del decreto 
legislativo 8 giugno 2001, n. 231 o di altra sanzione che comporta il divieto di contrarre con la pubblica 
amministrazione, compresi i provvedimenti interdittivi di cui all’articolo 14 del D.Lgs. 9 aprile 2008,n. 81. 

 
 
Attenzione: qualora dai controlli successivi il contenuto delle dichiarazioni risulti non corrispondente al vero, oltre alle 
sanzioni penali, è prevista la decadenza dai benefici ottenuti sulla base delle dichiarazioni stesse (art. 75 del DPR 445 
del 2000).  
 

 

INFORMATIVA SULLA PRIVACY (Art. 13 del Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016 e ss.mm.ii.) 

Il Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016 e ss.mm.ii. (“Regolamento generale sulla protezione dei dati”) tutela le 
persone e gli altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Pertanto, come previsto dall’art. 13 del predetto 
regolamento, si forniscono le seguenti informazioni: 
Finalità del trattamento. I dati personali saranno utilizzati dagli uffici nell’ambito del procedimento per il quale la 
dichiarazione viene resa. 
Modalità del trattamento. I dati saranno trattati dagli incaricati sia con strumenti cartacei sia con strumenti informatici a 
disposizione degli uffici.  
Ambito di comunicazione. I dati potranno essere comunicati a terzi nei casi previsti della normativa nazionale e 
regionale in materia di procedimento amministrativo e in caso di controlli sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 71 del 
D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 (“Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione 
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amministrativa”); inoltre verranno comunicati a soggetti terzi per lo svolgimento di compiti istituzionali attributi dalla legge 
o da regolamenti. 
Diritti. L’interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, di rettifica, di aggiornamento e di integrazione dei 
dati come previsto dall’art. 15 del Regolamento UE 2016/679. Per esercitare tali diritti tutte le richieste devono essere 
rivolte al SUAP. 
Titolare del trattamento: SUAP di Tremestieri Etneo 
 

Il/la sottoscritto/a dichiara, altresì, di aver letto l’informativa sul trattamento dei dati personali. 

 

 

Data____________________                            Firma_________________________________________________ 

 


