M Regione Emilia-Romagnsa

Allegato

Fac-simile di domanda di autorizzazione all'esercizio dell'aftivita di soccersofirasporic di infermi
con autoambulanza e automedica.

Al Sindaco del Comune di
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il rilascio dellautorizzazione allesercizio della sede organizzativa efo postazicne (precisare):
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Allo scopo allega:
ga:

1. o Pianta planimatrica quotata in scala minima 1:100 con relativo layout e con destinazione d'uso dei
singoli locali;

2. © Piano aziendale con gli obiettivi € gli indicatori di attivita relativi alla prevenzione e conirallo delle
infezioni;

Davono essere altresi allegati:
3. Per il personale:
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o 3.1 Dichiarazione di accettazione dell'incarico di direzione sanitaria del servizio;
o 3.2 Autodichiarazione del laureato in medicina e chirurgia che si assume la direzione sanitaria
del servizio circa lliscrizione all'Ordine dei medici chirurghi ed odontoiatri;

Nel caso di autorizzazione di postazione con sede organizzativa in altro Comune i precedenti punti 3.1
& 3.2 sono sostituiti dal seguente punto 3.3;

o 3.3 Autodichiarazione relativa agli estremi dellatto autorizzativo & nominative del diretiore
sanitario;

o 3.4 Elenco del personale sanitario (medici e infermieri) ¢ non sanitario (autisti, soccomitori) a
rapporto d'impiego con l'indicazione dei titoli professionali posseduti e delle mansioni espletate;

o 35 Flenco del personale sanitario (medici e infermier) e non sanitario (autist, soccoritor)
volontario con lindicazione dei titoli professionali posseduti e delle mansioni espletate;

4, Per ogni autcambulanza/automedica:
o 4.1 Elenco autoambulanza/auto mediche & copia della relativa carta di circolazione;
o 4.2 Elenco del materiale sanitario in dotazione;
4.3 Elenco delle atirezzature fisse & mobili di assistenza cardio-respiratoria;

5. Per le caratteristiche organizzative dell’attivita: ,
o 5.1 Dichiarazione circa le modalita di ricezione delle richieste di trasporto e soccorso e di
coordinamento delle attivita per cui si chiede 'autorizzazlone {centralino telefonico proprio, dipendenza
da altra centrale, sisterna radio, ecc.);
o 5.2 Autocertificazione circa l'eventuale possesso delfatto di concessione del Ministero Poste e
Telecomunicazioni per 'uso di sistemi radiomobili;
o 5.3 Protocollo per la periodica disinfezione ordinaria e straordinaria dapo 1l trasporto di malati
infettivi;
r1 6.4 Elenco delle eventuali attrezzature e materiali sanitari presenti in sede (esclusi qualli dichiarati
su ogni mezzo).

i sotioscriito siimpegna a comunicare tempestivamente ogni variazione ai punti 3.2, 3.4, 3.5 e 4.1.

Il legale rappresentante

.........................................................................
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