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Allegato A
MODULO A

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

Resa al sensi dell'art. 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445

per i fini previsti dalla D.G.R. n° 39-14910 del 28 Febbraio 2005

Il sottoscritto___________________________ (C.F._____________________________)


(Cognome) 

(Nome) 

nato/a a_______________________________________ (________), il______________________





(Luogo) 



        (prov.) 

residente in______________________ (_____), via____________________________



(Luogo) 


     (prov.) 


(indirizzo)

Nella qualità di:


(   Titolare del Laboratorio Odontotecnico

· Legale rappresentante del Laboratorio Odontotecnico
sito in______________ (____), via____________________________ c.a.p. _________

con Partita IVA n°_______________________________________________________

Consapevole delle sanzioni previste dal codice penale, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 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. IN MERITO AI REQUISITI AZIENDALI:

1.1
Ragione Sociale_____________________________________________________
1.2
Sede operativa______________________________________________________
1.3
Convenzioni con SSR già esistenti


A.S.L. __________________dal ______________________al ________________

A.S.L. __________________dal ______________________al ________________


A.S.L. __________________dal ______________________al ________________

allega in copia:
Certificato Storico – Camera di Commercio

Autorizzazione Comunale esercizio attività

Registrazione al Ministero della Salute

2.
IN MERITO ALLE RISORSE UMANE
2.1
TITOLARI O SOCI operanti nell’Azienda: specificare per ciascuno di essi

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

allega in copia:
Curriculum completo dei titoli di studio

2.2
DIPENDENTI operanti nell’Azienda: specificare per ciascuno di essi

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

COLLABORATORI ESTERNI: le collaborazioni esterne, limitatamente alla lavorazione di scheletrati in cromo-cobalto. devono essere certificate con idonea documentazione atte stante il possesso, da parte del collaboratore, dei requisiti a delle risorse necessarie all'attività affidata, secondo le norme della collaborazione o del contratto d'opera; specificare cognome, nome e C.F. del collaboratore, ragione sociale, sede operativa e sua Partita IVA

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

Ragione sociale ______________sede operativa_______________P.IVA_____________

Cognome, Nome __________________________ C.F. ___________________________

Ragione sociale ______________sede operativa_______________P.IVA_____________
3.
IN MERITO ALLE RISORSE TECNICHE:

Elenco delle attrezzature in possesso ed in uso al Laboratorio utilizzate per la fabbricazione dei dispositivi protesici:

	Descrizione
	Marca

	
	

	
	

	
	

	
	


4.
IN MERITO ALLE METODOLOGIE COSTRUTTIVE ED AL CONTROLLO DELLA QUALITÀ

Di essere in possesso e di produrre su richiesta:

Protocolli costruttivi adottati dal laboratorio;

Elenco dei materiali, completo della classificazione ISO e/o DIN, di normale uso nella produzione delle protesi di cui alla DGR; 39-14910

Protocolli interni per la verifica di rispondenza qualitativa alle procedura costruttive ed alla prescrizione sanitaria;

Protocolli per la verifica periodica delle apparecchiature, per l'aggiornamento dei materiali d'uso e per la verifica periodica della qualità

Data__________________


firma____________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 28.12.2000 n° 445 la sopraestesa dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del funzionario addetto, ovvero sottoscritta e inviata unitamente a una copia fotostatica, non autenticata, di un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 30.06.2003 n° 196: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati solo per tale scopo.

IN MERITO ALLA NORMATIVA CEE SUI DISPOSITIVI MEDICI – DISPOSITIVI DENTALI SU MISURA – ESPRESSAMENTE E MEDIANTE SPECIFICA SOTTOSCRIZIONE,

DICHIARA

di operare nel pieno degli adempimenti previsti, per il settore odontotecnico, dalla Direttiva CEE 93/42, recepita con D.lgs. 24/02/1997 n° 46 e sue successive modificazioni ed integrazioni.

Data__________________


firma____________________________

IN MERITO ALLA ASSENZA DI FATTI O SITUAZIONI DI INCOMPATIBILITA’

DICHIARA

che presso il proprio laboratorio non operano  e non sono cointeressate persone legate al SSN da rapporto convenzionale o di impiego, o che comunque svolgono la loro attività in altre strutture convenzionate con il SSN, con compiti gestionali e/o di rappresentanza, e di operare nel pieno degli adempimenti previsti, per il settore odontotecnico, dalla Direttiva CEE 93/42, recepita con D.lgs. 24/02/1997 n° 46 e sue successive modificazioni ed integrazioni.

Data__________________


firma____________________________

IN MERITO ALL’APPLICAZIONE DEL D.Lgs. n° 196 del 30/06/2003

(Codice in materia di protezione dei dati personali)

II consenso viene recepito dall'ASL per ogni singolo paziente. II Laboratorio si impegna a fornire "nota informativa” sul trattamento dei dati, contestualmente alla consegna della fattura relativa al manufatto odontoprotesico. Nel caso il Laboratorio utilizzi strumenti diversi da quello cartaceo fornito dall'ASL, dovrà raccogliere autonomamente un ulteriore consenso informato dal paziente. La tempistica è quella prevista per tutti gli altri oggetti interessati al provvedimento. A partire dal 1° aprile 2006, l'utilizzazione di sistemi diversi di conservazione del documento cartaceo fornito dall’ASL dovrà essere dichiarato all'atto del convenzionamento. Anche i Laboratori già convenzionati dovranno produrre il DPS (documento programmatico per la sicurezza dei trattamenti dei dati personali) e l'ASL potrà procedere alla relativa verifica, ai sensi dell'art. 10, all 1), D.G.R. n. 39 -14910 del 28 febbraio 2005. 

DICHIARA

Di produrre il DPS (documento programmatico per la sicurezza dei trattamenti dei dati personali) 

Di fornire modulo "nota informativa" sul trattamento dei dati richiesti, contestualmente alla consegna della fattura relativa al manufatto protesico.

Data__________________


firma____________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 28.12.2000 n° 445; la sopraestesa dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del funzionario addetto, ovvero sottoscritta e inviata unitamente ad una copia fotostatica, non autenticata, di un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 30/06/2003 n° 196; i dati soprariportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati solo per tale scopo.

NOTA: I documenti, presentati in copia, debbono essere conformi ai loro originali per mezzo della dichiarazione rilasciata sul modello B.
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