SCHEMA DI DOMANDA Allegato A 


Al Direttore Generale 
A.O.U.C. Policlinico di Bari 
P.zza Giulio Cesare n. 11
70124 Bari 



Il/la  sottoscritto/a________________________________CF______________________________________
 
nato a _________________________il ___________e residente a _________________________________ 

Via_____________________________________________indirizzo e-mail___________________________  

PEC_____________________________________________Tel___________________________________  


Nella qualità di: 

 Titolare della struttura privata sanitaria autorizzata/accreditata
 Legale rappresentante della struttura pubblica/ privata sanitaria 
con sede legale in___________________________________  
Piazza/Via_______________________________,n.________ 
P.I. n. ____________________________________________ 

CHIEDE

di essere inserito nell’Elenco Aziendale elenco aperto per l’attivazione di rapporti convenzionali con strutture pubbliche del SSR e strutture private autorizzate  e private accreditate che operano in ambito sanitario. 
A tal fine, consapevole delle sanzioni previste dal codice penale, richiamate dall’art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445, nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

1. di godere diritti civili e politici;
2. di non aver riportato condanne penali o provvedimenti restrittivi della propria libertà;
3. di operare in assenza conflitto di interessi;
4. di essere registrato al Ministero Salute al n.______________; 
5. di essere iscritto alla Camera di Commercio di_____________ numero di iscrizione__________; 
6. di essere in possesso della autorizzazione o accreditamento all’esercizio n.______________;
7. di essere in possesso dell’iscrizione agli Albi del personale medico, sanitario e tecnico;
8. di essere in possesso delle specializzazioni richieste ai fini dell’esecuzione e refertazione;
9. di essere in possesso dei crediti formativi obbligatori dei medici e del personale sanitario (L. 214/2011)
10. che la struttura pubblica/privata ha sede nel comune di__________ ricadente nel territorio della regione Puglia; 
11. di essere in possesso dei requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici, previsti dalla normativa vigente; 
12. di essere in regola con gli obblighi contributivi e fiscali; 
13. di essere in regola con il decreto legislativo 26 maggio 2000, n. 187 e s.m.i  - Sicurezza degli impianti di radiologia e rispetto delle norme sulla radioprotezione; 
14. di aver ottemperato a quanto previsto dalla D.Lgs. n. 81/2008; 
15. di aver adottato tutte le misure necessarie ai fini della protezione dei dati trattati in ottemperanza a quanto previsto dal “Regolamento Europeo 2016/679 ( General Data Protection Regulation 679/2016 – GDPR); 
16. non sussistenza nei propri confronti cause ostative a contrarre con la pubblica amministrazione;
17. di operare nel rispetto di tutte le disposizione di legge e di regolamento applicabili in materia di anti-corruzione e a non porre in essere alcun comportamento idoneo a configurare le ipotesi di cui alla legge n. 190/2012 e s.m.i.


[bookmark: _GoBack]Elenco delle prestazioni sanitarie  eseguibili
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Numero posti letto disponibili

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Numero dipendenti e mansione

__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


       Di aver ricevuto copia dell'informativa  e  che, il trattamento dei dati personali esclusivamente per le finalità connesse alla presente procedura, secondo quanto prescritto dal GDPR n. 679/2016 (Regolamento UE sulla protezione dei dati) e dal D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii.





Data __________________ 


La Struttura Pubblica/Privata 
Firma per esteso e Timbro 

   ___________________

