
 
 
 
 
 
 

 
 
 Al  Comune di 
 
 ................................................................. 

 
 
 
Il/la sottoscritto/a   

   (cognome)     (nome) 
 
nato/a a   il   
 
residente a   

(indirizzo completo) 
 
codice fiscale  recapito telefonico  

 
 
in qualità di   

(titolare/legale rappresentante) 
 
di   

(ragione sociale o denominazione completa) 
 
con sede legale in  

(indirizzo completo) 
 
codice fiscale/partita IVA   
 

 

telefono                                      cellulare                                                          fax                                              
  
indirizzo Pec                                                                                                
 
indirizzo email                                                                                              
 
autorizzato/a all’esercizio di attività sanitaria presso la struttura sanitaria privata denominata   

 

  

 

ubicata nel Comune di    
 
nella/e seguente/i sede/i                                                                                                                                    

(indirizzo completo) 
 
telefono                                                                                fax                                                                          
 
indirizzo Pec                                                                                                
 
indirizzo email                                                                                              
 

 

MODELLO 3 
    

ampliamento/riduzione/ 
trasformazioni interne 

dei locali 

Apporre marca da bollo 



 
CHIEDE 

 
ai sensi della L.R. 5 agosto 2009, n. 51, il rilascio dell’autorizzazione: 
 

all’ampliamento   alla riduzione  alla trasformazioni interna  


dei locali come da planimetria allegata e così sinteticamente descrivibile      
 
              
 
             . 
 
             . 
 
             
    . 
   
 
 

FA PRESENTE 
 
 

che, in relazione all’ampliamento/riduzione/trasformazioni interne dei locali, si rendono necessarie variazioni: 
 
 SI' NO 
tecnologiche   
del personale   
 
 
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. 
 

 
ALLEGA I SEGUENTI DOCUMENTI: 

 
 

1. planimetria dei locali in scala 1:100 (timbrata, datata e sottoscritta da tecnico compilatore e dal 
richiedente) idonea ad identificare le variazioni connesse all’intervento di 
ampliamento/riduzione/trasformazioni interne dei locali; 

2. liste di autovalutazione relative agli aspetti interessati dalle variazioni; 
nel caso di variazioni nell’attrezzatura: 

3. inventario delle attrezzature sanitarie, evidenziando le variazioni connesse all’intervento di 
ampliamento/riduzione/trasformazioni interne dei locali; 

nel caso di variazioni del personale: 
4. elenco del personale, evidenziando le variazioni connesse all’intervento di ampliamento/ riduzione/ 

trasformazioni interne dei locali redatto riportando il numero per la tipologia di qualifica; 
nel caso di variazioni dell’organizzazione interna: 

5. documento che esplichi le variazioni nell'organizzazione interna connesse all’intervento di 
ampliamento e/o riduzione e/o trasformazione. 

 
 
 
 
data     

firma1 

  
1
Ai sensi dell’art. 38, comma 3, del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, l'istanza è sottoscritta dall’interessato in presenza 

del dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentata o inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un 
documento di identità del sottoscrittore. 

 



 


