Fonte normativa: DD 1623 del 4 maggio 2011 – All. 1

	MODELLO 6

RINNOVO

ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE

	STRUTTURA SANITARIA PRIVATA

RICOVERO OSPEDALIERO


Alla Giunta regionale

Regione Toscana

D.G. Diritti di cittadinanza e coesione sociale
Settore "Qualità dei Servizi e Partecipazione del Cittadino"
Via Taddeo Alderotti  26/N 

 50139 Firenze

OGGETTO: L. R. 51/09 e Regolamento attuativo 24 dicembre 2010 n. 61/R 

Il sottoscritto ___________________________________________________________________________

nato/a a______________________________________provincia_________________il______/____/_____

residente a_______________________________________________provincia______________________

via/piazza_____________________________________________________________n°_______________

codice fiscale __________________________________________________________________________

in qualità di legale rappresentante

della società__________________________________________________________________________ 

con sede legale a _____________________________in via________________________________n°____

per la struttura sanitaria privata   

denominata____________________________________________________________________________

ubicata nel comune di___________________________________ _____prov._______n. tel.​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​ ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________

in via____________________________________________________________________________n°___

(sede principale)

in via____________________________________________________________________________n°___

(altre sedi)

CHIEDE

IL RINNOVO DELL’ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE

ai sensi della L. R. 51/09 e del Regolamento attuativo 24 dicembre 2010 n. 61/R

· per le prestazioni sanitarie  erogate in regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuativo e diurno nelle strutture organizzative funzionali/aree funzionali descritte nel seguente schema:

	STRUTTURA ORGANIZZATIVA FUNZIONALE


	DISCIPLINE
 


	numero tabella 

requisiti di 

riferimento
	SEDE DI EROGAZIONE 



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


A TAL FINE

ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, così come disposto dall'art. 76 del citato D.P.R. 445/2000

DICHIARA 

 ai sensi dell’art. 21 del Regolamento n. 61/R del 2010

 IL POSSESSO

di almeno il 70 % dei requisiti delle suddette tabelle di cui all’allegato E del Regolamento n. 61/2010 che si allegano.

· per le prestazioni sanitarie  erogate in regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuativo e diurno  nelle seguenti discipline:

	DISCIPLINE3
	SEDE DI EROGAZIONE 4



	
	

	
	

	
	


A TAL FINE

ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, così come disposto dall'art. 76 del citato D.P.R. 445/2000

DICHIARA 

 ai sensi dell’art. 21 del Regolamento n. 61/R del 2010

 IL POSSESSO

di almeno il 70 % dei requisiti della tabella 12 di cui all’allegato E del Regolamento n. 61/2010 che si allega.

· per le prestazioni sanitarie erogate in regime ambulatoriale nelle seguenti discipline5:

	DISCIPLINE

	SEDE DI EROGAZIONE 4 



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


A TAL FINE

ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, così come disposto dall'art. 76 del citato D.P.R. 445/2000

DICHIARA 

 ai sensi dell’art. 21 del Regolamento n. 61/R del 2010

 IL POSSESSO

di almeno il 70 % dei requisiti della tabella 12 (lettera A) di cui all’allegato E del Regolamento n. 61/2010 che si allega.

· per le prestazioni sanitarie  erogate in regime residenziale e semiresidenziale della/e seguente/i tipologia:


A TAL FINE

ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, così come disposto dall'art. 76 del citato D.P.R. 445/2000

DICHIARA 

 ai sensi dell’art. 21 del Regolamento n. 61/r del 2010

 IL POSSESSO

di almeno il 70 % dei requisiti della tabella 12 (lettera R) di cui all’allegato E del Regolamento n. 61/2010 che si allega.

Il sottoscritto dichiara inoltre ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. del 30 giugno 2003, n. 196 di essere informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

Il dichiarante prende atto che qualora emerga la non veridicità della presente dichiarazione, l'Amministrazione regionale disporrà la decadenza dell’accreditamento rilasciato , ai sensi dell'art. 75, comma 1 del D.P.R. n. 445/2000.

data…………………………..                                                                  firma 8

Tabella 1: tipologie di presidi

	B1.a 
	Presidi ambulatoriali: prestazioni di specialistica e diagnostica - classe 1 (extraospedaliero)

	B1.b
	Presidi ambulatoriali: prestazioni di specialistica e diagnostica - classe 2 (intraospedaliero) 

	B2.1
	Centro o presidio ambulatoriale di recupero e riabilitazione funzionale

	B2.3
	Consultorio familiare

	C1. cl A 1
	Presidi di ricovero a ciclo continuo e diurno per acuti di classe A 1

	C1. cl A 2
	Presidi di ricovero a ciclo continuo e diurno per acuti di classe A 2

	C1. cl B
	Presidi di ricovero a ciclo continuo e diurno per acuti di classe B

	C1. cl C
	Presidi di ricovero a ciclo continuo e diurno per acuti di classe C - Presidio autonomo di Day Surgery

	D1.1 a
	Presidio di riabilitazione funzionale dei soggetti portatori di disabilità fisiche, psichiche e sensoriali di tipo A

	D1.1 b
	Presidio di riabilitazione funzionale dei soggetti portatori di disabilità fisiche, psichiche e sensoriali di tipo B

	D1.2
	Presidio di salute mentale: centro diurno psichiatrico

	D1.3.a
	Presidio di salute mentale: struttura residenziale psichiatrica terapeutico-riabilitativa

	D1.3.b
	Presidio di salute mentale: struttura residenziale psichiatrica socio-riabilitativa ad alta intensità assistenziale 

	D1.3.c
	Presidio di salute mentale: struttura residenziale psichiatrica socio-riabilitativa a bassa intensità assistenziale

	D1.4.a
	Struttura di riabilitazione per tossicodipendenti

	D1.4.b
	Struttura educativo assistenziale per tossicodipendenti


TIPOLOGIA �
SEDE DI EROGAZIONE 7
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Apporre marca da bollo








�	 Decreto Ministeriale 30 gennaio 1998 e successive  modifiche ed integrazioni


�	 Da non compilare se la sede è unica


�	 Decreto Ministeriale 30 gennaio 1998 e successive  modifiche ed integrazioni


	4 Da non compilare se la sede è unica


	5 In caso di centro ambulatoriale di recupero e riabilitazione funzionale (B2.1) e di consultorio familiare (B2.3) indicare al posto della disciplina la tipologia di presidio










