Mod. AU01.A02

CARTA INTESTATA DEL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE / UO SIAV
OGGETTO: Comunicazione esito verifica requisiti per l’autorizzazione. 

All’Assessorato Regionale della Salute

Dipartimento Attività Sanitarie e   Osservatorio Epidemiologico
Servizio 1 “Accreditamento Istituzionale” 

Via M. Vaccaro 5 - 90145 Palermo 
Pec: dipartimento.attivita.sanitarie@certmail.regione.sicilia.it    
Con la presente si comunica l’esito del sopralluogo di verifica dei requisiti generali per l’autorizzazione sanitaria di cui al D.A. 319/2016 ed alla normativa specifica di settore:

	Denominazione struttura
	Sede/i operativa/e

	Data del sopralluogo

	
	
	


La struttura denominata ___________________________________ è risultata NON CONFORME ai requisiti per l’autorizzazione di cui a: (indicare la normativa applicata)

· DA 319/2016
· ______________

· ______________

con riferimento ai seguenti requisiti e per le motivazioni indicate

	Requisiti per i quali la struttura è risultata NON CONFORME
	Norma di riferimento
	Motivazione

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Per quanto sopra si propone (cancellare le dizioni che non interessano)

· la sospensione dell’autorizzazione
· la revoca dell’autorizzazione 

· il rigetto dell’istanza di autorizzazione
           






Timbro della U.O. e Firma del Responsabile 

� Elencare tutte le sedi operative (ad es.: punti di accesso di un aggregato di laboratorio di analisi) indicando per ciascuna di esse la data in cui è stato effettuato il sopralluogo.






