Marca da Bollo € 16,00                              
Domanda di autorizzazione sanitaria
art.193 T.U.LL.SS. del D.P.R. 854/55 07/01/97.
Sindaco del Comune di  USTICA


All’ASP n. 6 di Palermo
Servizio igiene degli alimenti e della nutrizione
 Via Turrisi Colonna n. 46

90141 PALERMO

Per il tramite del S.U.A.P. del Comune di USTICA

Il Sottoscritto               C.F.= | | | | | | | | | | | | | | | | | nato il       a        Provincia      , e residente in       Via/Piazza       N.       C.A.P.      , in  qualità di Titolare 
CHIEDE
Alla S.V. Ill.ma il rilascio dell’autorizzazione sanitaria, ai sensi dell’art.193 T.U.LL.SS., per aprire e tenere in esercizio,

   FORMCHECKBOX 
 uno studio medico,

   FORMCHECKBOX 
 uno studio dentistico,

   FORMCHECKBOX 
 altro (specificare)…………………………………………………………………………………

       ………………………………………………………………………………………………………

 denominato      , nei locali di Via      , sotto la direzione sanitaria del Dott.       nato a       e residente in       in possesso dei titoli professionali (laurea specializzazione etc:..)

Dichiara di essere consapevole delle responsabilità cui potrà andare incontro in casa di dichiarazione falsa e non rispondente al vero, ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e successive modifiche ed integrazioni.


Documentazione allegata
1)  FORMCHECKBOX 
 Titolo di proprietà o  FORMCHECKBOX 
 contratto di locazione

2)  FORMCHECKBOX 
 N° 2 copie planimetriche, complete di legenda (Scala 1:100);

3)  FORMCHECKBOX 
 N° 2 relazioni tecniche (contenenti una descrizione sommaria dei locali, degli impianti, delle attrezzature).

4)  FORMCHECKBOX 
 N° 2 copie dell’elenco delle attrezzature e delle apparecchiature utilizzate,      
5)  FORMCHECKBOX 
 N° 2 copie del contratto per lo smaltimento dei rifiuti sanitari tossici e nocivi      
6)  FORMCHECKBOX 
 N° 2 copie del contratto con esperto qualificato inerente alle verifiche periodiche in materia di radioprote-          

         zione      
7)  FORMCHECKBOX 
 Certificato di conformità dell’impianto elettrico a seguito di installazione dei macchinari      
8)  FORMCHECKBOX 
 Copia di documento di identità;

9)  FORMCHECKBOX 
 Documento (con le modalità previste dagli artt. 18, 19 e 19-bis del DPR 445/2000) o dichiarazione

sostitutiva di certificazione attestante gli estremi di iscrizione all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli

Odontoiatri, di tutti i medici o odontoiatri operanti nello studio;

10)  FORMCHECKBOX 
 Documento (con le modalità previste dagli artt. 18, 19 e 19-bis del DPR 445/2000) o dichiarazione

sostitutiva di certificazione dei titoli conseguiti dall’eventuale personale sanitario operante.
Ustica,       









Con Osservanza









_________________________
