MODELLO 4


Modello da redigere su carta intestata del soggetto gestore
  per unità d’offerta di Assistenza Domiciliare Integrata accreditata/accreditata e a contratto per trasferimento o nuova sede operativa o variazioni strutturali che comportano modifiche alle condizioni previste dal regolamento di igiene o di sicurezza dei locali
SEGNALAZIONE CERTIFICATA DI INIZIO ATTIVITÀ (SCIA)

CON CONTESTUALE RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO DI UNITÀ D’OFFERTA SOCIOSANITARIA 

PER RICLASSIFICAZIONE
 E DICHIARAZIONE DI AVVENUTO ADEGUAMENTO AI REQUISITI EX DGR n. 6867 del 2/08/2022 
(da inoltrare alla Regione esclusivamente via PEC, 

alla ATS via PEC o posta raccomandata A.R. o consegna diretta)
Alla GIUNTA REGIONALE

DIREZIONE GENERALE WELFARE

welfare@pec.regione.lombardia.it
All’ ATS
 … 

E, p.c. Al Comune di
IL SOTTOSCRITTO

nome e cognome, codice fiscale, luogo e data di nascita, residenza
in qualità di legale rappresentante del soggetto gestore

denominazione, forma giuridica, codice fiscale, partita IVA, sede legale, recapiti (telefono, telefax, indirizzo PEC, e-mail), 
consapevole delle conseguenze penali e amministrative previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi
SEGNALA L’INIZIO SI ATTIVITA’ PER RICLASSIFICAZIONE 
dell’unità d’offerta ADI CUDES__________ in C-DOM
A tal fine
DICHIARA 
che l’Unità d’Offerta 
· è già abilitata all’esercizio con SCIA presentata a ……, in data ……;
· è già accreditata con provvedimento regionale n. ……, in data …..;
· è contrattualizzata per l’anno in corso con le seguenti ATS: ___________________________;
1) l’avvenuto adeguamento e il possesso dei requisiti previsti dalla D.G.R. n. 6867 del 2/08/2022, dell’unità d’offerta già ADI CUDES ____________
per l’attività di CURE DOMICILIARI C-DOM
denominata ………………………………………………………………………………………………………………………………
2) che, ai fini dell’esercizio e dell’accreditamento, le ASST e i Distretti (ai sensi della L.R. 22 del 2021 come da allegato) di codesta ATS nei quali si impegna ad operare sono le seguenti: (elencare le ASST, specificando per ognuna i Distretti nei quali si impegna ad operare – cfr. Allegato elenco) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3) che, ai fini dell’esercizio e dell’accreditamento, per i gestori che intendono operare in ATS confinanti, i Distretti limitrofi, ai sensi della L.R. 22 del 2021 come da allegato, sono i seguenti: (indicare i Distretti confinanti con la ASST in cui insiste la sede operativa accreditata in cui si intende eventualmente operare, posto che il gestore potrà essere contrattualizzato solo con le ATS con le quali è già in essere un contratto)

……………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4) di non voler più erogare attività di assistenza domiciliare nei distretti (ai sensi della L.R. 22 del 2021 come da allegato) sotto specificati, garantendo la continuità della presa in carico: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5) che dispone della seguente sede operativa cui verrà attribuito il nuovo CUDES, (indicare  via/piazza, numero civico,  CAP, comune e recapiti telefonici/mail) 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________insistente sul territorio della ASST _______________________________________afferente a codesta ATS;
6) che il proprietario dell’immobile sede operativa è _________________________ (indicare i dati del proprietario) e, qualora diverso dall’Ente Gestore che presenta istanza, che il titolo di godimento dell’immobile è __________________________ (locazione, comodato d’uso, concessione, ecc.);

7) che dispone della seguente sede organizzativa (indicare  via/piazza, numero civico,  CAP, comune e recapiti telefonici/mail) 

____________________________________________________________​________________;

· che la sede organizzativa coincide con una sede operativa;

8) che il proprietario dell’immobile della sede organizzativa è _________________________ (indicare i dati del proprietario) e, qualora diverso dall’Ente Gestore che presenta istanza, che il titolo di godimento dell’immobile è __________________________ (locazione, comodato d’uso, concessione, ecc.).
DICHIARA altresì
a) che l’unità d’offerta è in possesso dei requisiti di esercizio e di accreditamento generali e specifici, strutturali e tecnologici, organizzativi e gestionali previsti dal D.P.R. 14/01/1997, nonché dalla D.G.R. n. 2569 del 31/10/2014 e s.m.i. nonché della DGR n. 6867 del 2/08/2022; 
b) lo svolgimento dell’attività di telemedicina:  SI 
NO
c) se l’attività di telemedicina di cui al punto b) è svolta: dichiara altresì il possesso del requisito del fascicolo sociosanitario informatizzato di cui al punto 2.6. AC ed il possesso del requisito 4.2. AC della DGR 6867/2022;
d) se l’attività di telemedicina di cui al punto b) non è svolta:
·  l’impegno ad adeguarsi entro il 2/08/2023 ai requisiti di cui ai punti 2.6. AC e 4.2.AC della DGR 6867/2022;
· di essere comunque adeguato ai requisiti di cui ai punti 2.6. AC e 4.2.AC della DGR 6867/2022;
e) che i documenti e le certificazioni comprovanti il possesso dei requisiti generali e specifici della unità d’offerta sono a disposizione presso la sede operativa, per le successive verifiche.
 ALLEGA, SOLO PER LA ATS, LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:
(si ricorda che è possibile non allegare la documentazione ancora in corso di validità già trasmessa per altri procedimenti. In tal caso è sufficiente indicare il procedimento a cui fare riferimento.)
· autocertificazioni dei requisiti soggettivi di esercizio del legale rappresentante e degli altri soggetti di cui al Libro II del D.Lgs. n. 159/2011 (autocertificazione per comunicazione antimafia nel caso di gestore non a contratto o già a contratto per importi complessivi annuali inferiori a 150.000 euro. Nel caso di gestore già a contratto per importi superiori a 150.000 euro deve essere prodotta autocertificazione per informativa antimafia), corredate da copia del documento di identità dei dichiaranti, in corso di validità (i legali rappresentanti di enti locali e di ASST che gestiscono direttamente unità d’offerta sociosanitarie non devono produrre le autocertificazioni di cui sopra);
•
dichiarazione sostitutiva di atto notorio circa la personalità giuridica e l’iscrizione nello specifico registro delle imprese o delle persone giuridiche private;
•
dichiarazione sostitutiva di atto notorio circa la presenza dell’organo di controllo economico e relativa composizione (tipologia, nominativi e qualifiche dei componenti);
•
dichiarazione sostitutiva di certificazione di assenza di stato di fallimento, liquidazione coatta, concordato preventivo e assenza di procedimenti in corso per la dichiarazione di una delle suddette situazioni;
•
(nel caso di soggetto gestore già in attività con almeno un bilancio approvato) relazione attestante la regolarità della continuità gestionale e finanziaria redatta da una società di revisione contabile o dall’organo di controllo con funzioni di revisione legale (i soggetti gestori pubblici, per quanto attiene alle dichiarazioni inerenti all’affidabilità economico finanziaria, fanno riferimento agli obblighi contabili e di controllo previsti dalle specifiche normative);
· due planimetrie quotate in scala 1:100 (è sufficiente una sola copia in formato pdf, in caso di invio in formato digitale), per le sedi operative e organizzativa (se ubicata nel territorio di competenza dell’ATS), con destinazioni d’uso dei locali e degli spazi come previste dalle norme di settore, indicazione dei principali arredi, superfici e altezze dei singoli vani, rapporti aero-illuminanti calcolati in forma analitica e separata, con specificata la dichiarazione dell’eventuale presenza di impianto di trattamento aria. Le planimetrie devono essere datate e firmate dal legale rappresentante e dal tecnico abilitato;
· atto relativo al titolo di godimento dell’immobile sede dell’attività;
· relazione generale organizzativa e gestionale;
· elenco nominativo del personale a standard, firmato dal legale rappresentante, con indicazione della qualifica, del titolo di studio, del ruolo svolto, del rapporto di lavoro, del monte ore settimanale;
· dichiarazione del legale rappresentante attestante l’assenza di incompatibilità per il personale del ruolo sanitario operante a qualsiasi titolo presso l’unità d’offerta;
· atto di nomina del legale rappresentante;
· atto costitutivo del soggetto gestore.

Il sottoscritto si impegna a comunicare agli enti in indirizzo qualsiasi variazione dei dati sopraindicati, ad esclusione dell’elenco nominativo del personale.

Luogo e data
Timbro e firma del legale rappresentante
� Qualora l’istanza riguardi più ATS (perché la sede organizzativa è ubicata in una ATS diversa da quella in cui è ubicata la sede operativa) occorre inviare per conoscenza l’istanza anche all’altra ATS interessata


Eventuali ampliamenti saranno possibili dal 31.3.2023





� non pertinente se l’Ente Gestore è ASST considerando l’intero territorio di competenza


� non pertinente per Ente Gestore ASST
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