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	DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE PROVVISORIA  PER LO SVOLGIMENTO DEL SERVIZIO DI NOLEGGIO CON CONDUCENTE PER IL TRASPORTO DI INFERMI SVOLTO MEDIANTE  AMBULANZE 

(ai sensi degli artt.2 e 3 del D.M. 01/09/2009, N.137 )
	
	MARCA

DA BOLLO

€ 16,00


AL COMUNE DI MILAZZO - Ufficio di Staff  “ SUAP “  email:suap@pec.comune.milazzo.me.it

il sottoscritto

Cognome ___________________  Nome _____________________ C.F.: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Data di nascita _____ / _____ / _________ cittadinanza ________________________________________   sesso   M    F     

Luogo di nascita:

Stato __________________ Provincia _____________ Comune  ____________________________

Residenza:


Provincia ______________________ Comune  __________________________________________






Via, Piazza, ecc ________________________________________ n. _________ CAP ___________

In qualità di:

· titolare della omonima impresa individuale

PARTITA IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

con sede nel Comune di ___________________________________________________  Provincia _______________

Via, Piazza, ecc. ___________________________ n. ________ C.A.P. ____________ Tel.  _____ / ______________ 

numero di iscrizione __________   Camera di Commercio Industria, Artigiano e Agricoltura di__________________

· legale rappresentante della società/società cooperativa Sociale Onlus/ Associazione/Organizzazione di Volontariato 

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|      Partita IVA (se diversa da C.F.) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

ragione sociale  __________________________________________________________________________________

con sede nel Comune di _______________________________________________  Provincia ___________________

Via, piazza, ___ _____________________________ n. ________ CAP ___________  Tel.  _____ / ______________

email ____________________________________

(Per le Associazioni/Organizzazioni di Volontariato) numero di iscrizione nel registro generale regionale L.r. 07/06/1994, n.22 ( dall'iscrizione deve risultare che il soggetto richiedente ha sede legale o sede operativa nel Comune di Milazzo)__________________________________ , iscrizione  CCIAA di  ________________________________

C H I E D E

l'autorizzazione  provvisoria per lo svolgimento del servizio di noleggio con conducente per il trasporto di infermi svolto mediante autoambulanze 

DICHIARA 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art.76 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 in caso di dichiarazioni mendaci o uso di atti falsi

Di essere in possesso dei seguenti requisiti morali e professionali

1.  essere cittadino italiano ovvero di uno stato dell'unione Europea ovvero di altro stato avente condizioni di reciprocità con lo Stato italiano;

2.  non aver riportato condanna irrevocabile a pena detentiva per delitti contro la persona, il patrimonio, la fede pubblica, l'ordine pubblico, l'industria ed il commercio;

3.  non aver riportato condanna irrevocabile per reati puniti a norma degli artt. 3 e 4 dell legge 26 febbraio 1958, n.75;

4.  non essere stato sottoposto con provvedimento esecutivo ad una delle misure di prevenzione previste dalla legge 27 dicembre 1956, n.1423 e s.m.i. e dalla legge 31 maggio 1965, n.575 e s.m.i. (antimafia);

5.  non essere stato dichiarato fallito senza che sia intervenuta  cessazione dello stato fallimentare a norma di legge;

6.  non essere incorso, nel quadriennio precedente la domanda, in provvedimenti di revoca o decadenza di precedente licenza o autorizzazione di esercizio sia da parte del Comune al quale la domanda è stata presentata, sia da parte di altri Comuni;

7.  non essere incorso in una o più condanne, con sentenze passate in giudicato, per delitti non colposi, a pene restrittive della libertà personale per un periodo, complessivamente, superiore ai due anni, salvi i casi di riabilitazione;

8.  di essere in possesso di tutti i requisiti per poter svolgere l'attività di noleggio a mezzo ambulanza; 

9.     di impegnarsi ad avvalersi, nell'espletamento del servizio di conducenti muniti dei requisiti di idoneità  

              professionale del precedente punto 8. ( Produrre dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi  

              dell'art.46 del D.P.R. n.445/2000, attestante il requisito dell'idoneità morale sia dei soggetti richiedenti o  loro

              legali rappresentati nonché per i soggetti da adibire a conducenti delle autoambulanze);

10.  di essere in possesso dell'idoneità psicofisica accertata dall'organo sanitario preposto;

11.  di impegnarsi ad avvalersi, nell'espletamento del servizio, di conducenti in possesso dell'idoneità psicofisica   

               nei termini previsti dal predente punto 10;

12.  di essere in possesso dei requisiti morali, prescritti dalla vigente normativa e di non trovarsi in alcuna 

              situazione preclusiva;

13.    di essere proprietario o comunque possedere la piena disponibilità, anche in leasing, della/e autoambulanza/e:

	(specificare in modo esatto il tipo di veicolo autoambulanza  utilizzata

	Dati del veicolo 
	Tipo:
	Targa:  


	Dati del veicolo 
	Tipo:
	Targa:


	Dati del veicolo 
	Tipo:  
	Targa:


	Dati del veicolo 
	Tipo:
	Targa:


	Dati del veicolo 
	Tipo:
	Targa:


	Dati del veicolo 
	Tipo:
	Targa:


	Dati del veicolo 
	Tipo:
	Targa:


	Dati del veicolo 
	Tipo:
	Targa:


	Dati del veicolo 
	 Tipo:
	Targa:


Per le quali ha ottenuto l'autorizzazione all'esercizio dell'attività di trasporto infermi a mezzo di autoambulanza dalla regione Sicilia (produrre relativa documentazione);

    14. di essere assicurato per la responsabilità civile nei confronti di persone e cose, compresi i terzi trasportati;

    15. di disporre di idonea area//rimessa ubicata nel comune di Milazzo _________________________________

                __________________________________________________________________________________________

                __________________________________________________________________________________________;

    16. di essere in regola con le posizioni contributive ed assicurative (produrre relativa certificazione comprovante la   

                regolarità contributiva e assicurativa);

     17. che la sede della ditta/società/Associazione/organizzazione è in Milazzo, Piazza/Via _____________________

                _________________________________________________________________________________________;

I requisiti indicati ai punti da 1 a 8 sono posseduti:

 da tutti i soci (in caso di società di persone);

    dai soci accomandatari ( in caso di società in accomandita);

    dagli amministratori (per ogni altro tipo di società od organismo);

    dal direttore eventualmente preposto all'esercizio di una impresa o ramo di essa o tutte le persone che dirigono   

        l'attività di trasporto in modo permanente ed effettivo.

DICHIARA INOLTRE

   di impegnarsi a non espletare altra attività lavorativa che limiti il regolare svolgimento del servizio;

 di essere in possesso dell'iscrizione al Registro delle Ditte presso la Camera di Commercio di ___________________

       o, per le imprese artigiane,  all'apposito Albo previsto dalla Legge n.443/1985.

Il sottoscritto dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.L.gs. 30/06/2003, n. 196, che i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento relativo alla presente istanza.

Data __________________________

















________________________________________

  













             FIRMA del titolare o legale rappresentante

Se la firma non è apposta in presenza del dipendente addetto, occorre allegare una copia del documento d'identità in corso di validità.

Elenco dei documentazione da allegare:

⁭ Certificato iscrizione CCIAA , dal quale risulti che ha sede legale o operativa nel Comune di Milazzo, ovvero  

        certificazione di iscrizione nel Registro Generale Regionale delle Organizzazioni di Volontariato di cui alla L.r. 

        22/1994, dalla quale risulti che ha sede legale o sede operativa nel comune di Milazzo;

 Documentazione attestante il rilascio delle relative autorizzazioni da parte della regione Sicilia;

 Documentazione idonea a dimostrare la proprietà o la legale disponibilità dell'ambulanza con la quale intende

        esercitare l'attività oggetto della presente richiesta;

 Certificato di abilitazione professionale di tipo corrispondente alla patente, rilasciato dai competenti  Uffici del

        Dipartimento per i Trasporti Terrestri;

 Certificazione comprovante la regolarità delle posizioni contributive ed assicurative;

 Elenco del personale che si intende adibire alla mansione di autista e indicazione del relativo rapporto di lavoro;

 Fotocopia, per ciascun autista, della patente di guida cat. B, nonché certificato di abilitazione professionale

        rilasciato dal competente Ufficio del Dipartimento per i Trasporti Terrestri;

 Copia fotostatica del libretto di circolazione della/e  ambulanza/e;

 Idoneità psicofisica rilasciata dalla struttura sanitaria competente, in corso di validità;

 Indicazione  di idonea area/rimessa dei veicoli da adibire al servizio, ubicata nel comune di Milazzo, via/Piazza …...................................................(Allegare atto dal quale risulti la legale disponibilità dell'area/rimessa);

 dichiarazione, ai sensi dell'art.47 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i., dalla quale si evinca che l'area/rimessa del/dei

       veicolo/i  da adibire al servizio sia idonea allo stazionamento dei mezzi per lo svolgimento dell'attività e in regola  

       con quanto previsto dalla normativa vigente di prevenzione e sicurezza sul lavoro;

 dichiarazione resa ai sensi dell'art.46 del D.P.R. n.445/2000, attestante i requisiti di idoneità morale;

 Copia documento di identità in corso di validità di ognuna delle persone che rendono e sottoscrivono dichiarazioni.

        In caso di cittadini extracomunitari, fotocopia di valido permesso di soggiorno;

 attestazione di avvenuto versamento della somma di € 100,00 (cento/00) su C/C postale n.14064984 intestato a

       Comune di Milazzo – Servizio Tesoreria Comunale o, tramite bonifico bancario, sul C/C  intestato a Comune di  

       Milazzo - Tesoreria Comunale – IBAN  IT06G0503482290000000001177 Banco Popolare Siciliano S.C. - Filiale 

       di Milazzo,  quali diritti SUAP. (Specifica nella causale del versamento “Diritti SUAP”)



