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	Scheda " A2 " 

da allegare alla Domanda Unica
	UC.088005.A2.CR

	
	
	
	
	

	Richiedente 
	                                                     

	Ubicazione      
	     

	Codice Fiscale
	     

	Il presente allegato fa parte integrante della Domanda Unica e indica la documentazione a corredo per l'evasione della pratica.I documenti allegati sono quelli  contrassegnati  nella colonna " ALLEGA ".

	
	Struttura residenziale privata.

AVVIO attività per:

 FORMCHECKBOX 
 CASA DI RIPOSO –

 FORMCHECKBOX 
 CASA PROTETTA -
 FORMCHECKBOX 
 COMUNITA’ ALLOGGIO 
OGGETTO:     
	

	
	
	

	
	
	


	
	Elenco documentazione per il rilascio del provvedimento unico.
	

	 
	Nome documento
	N° copie  
	Modulo
	Check

	 FORMCHECKBOX 

	Previsto
	C O M U N E 
S.U.A.P.

	Tipologia:      
	Diritti Unitari
	
	N° Endop
	
	Diritti
	
	

	► DIRITTI D’ISTRUTTORIA SUAP  
	 FORMCHECKBOX 
 Superiori a 300 mq = € 150,00/2
	=
	     
	
	     
	
	

	► 
	 FORMCHECKBOX 
 Inferiore a 300 mq. = €  75,00/2
	
	
	
	
	
	

	► Diritti d’istruttoria SUAP per ogni endo-procedimento (per ogni Ente coivolto):
	€ 12,50
	x
	     
	=
	     
	
	     
	
	

	► Diritti d’istruttoria SUAP per integrazione documentazione endopro-cedimentale (per ogni Ente) (solo in caso di integrazioni)
	€ 20,00 MERGEFIELD "Diritti_distruttoria_integDoc" 
	x
	     

 MERGEFIELD "Diritti_distruttoria_NintegDoc" 
	=
	     
	
	     
	
	

	
	Totale
	=
	     
	=
	     
	
	     
	

	Versamento su ccp n.10569978, intestato a: COMUNE DI ISPICA – SUAP – Causale Diritti d’istruttoria, pratica e/o prot. n. _________ Tipologia_______________________. 
O Bonifico bancario, coordinate Banc. (IBAN-   IT85G0200884470000300006179) presso UniCredit-Agenzia di Ispica

	
	Riser. Ufficio

	 FORMCHECKBOX 

	Copia del titolo di proprietà;
	1
	 
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Copia Atto Costitutivo e Statuto reg.to ( solo in caso di società ) o se, posseduto dal'interessato, certificato di iscrizione CCIAA di data non anteriore a mesi 6; 
	1
	 
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Copia Documento d'identità, valido;
	1
	 
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Copia Codice fiscale - Partita IVA;
	1
	 
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	  
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	  
	     
	 FORMCHECKBOX 



La struttura ha una capacità ricettiva di n.     posti letto e n. bagni     , cosi composta:

	N° complessivo posti letto
	N°
	N° totale camere
	N°

	N° camere singole
	
	Per complessivi posti letto 
	     

	N° camere doppie
	     
	Per complessivi posti letto
	     

	N° camere tripli
	     
	Per complessivi posti letto 
	     

	N° camere quadruple
	     
	Per complessivi posti letto 
	     

	N° bagni in camera
	     
	N° bagni comuni
	     


Enti coinvolti nel procedimento e cui vanno chiesti i relativi pareri o autorizzazioni

	 FORMCHECKBOX 

	Previsto
	C O M U N E

	 FORMCHECKBOX 

	Non previsto 
	Ufficio Edilizia Privata/Urbanistica

	
	Riser. Ufficio

	 FORMCHECKBOX 

	Certificato di agibilità
	2
	  
	 FORMCHECKBOX 



	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Previsto
	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE n.7 - RAGUSA
SIAV Servizio Igiene Ambienti di Vita -  Ispica

	 FORMCHECKBOX 

	Non previsto 
	

	
	
	Riser. Ufficio

	 FORMCHECKBOX 

	Progetto completo e Relazione tecnica descrittiva 
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Versamento da effettuare presso cassa economato abilitata ASP 7 per importo variabile in funzione della volumetria della struttura edilizia.
	1
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Istanza per l'esercizio dell'attività  - Allegato UC.088005.A2.CR-SIAV
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Convenzione      
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Convenzione      
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	

	 FORMCHECKBOX 

	Previsto
	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE n.7 - RAGUSA
SIAN Servizio Igiene Alimenti e Nutrizioni -  Modica

	 FORMCHECKBOX 

	Non previsto 
	

	
	
	Riser. Ufficio

	 FORMCHECKBOX 

	SCIA  - 020 NOTIFICA IGIENICO SANITARIA PER IMPRESE ALIMENTARI
	3
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	020b – RELAZIONE TECNICA
	3
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	3
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	3
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	3
	     
	 FORMCHECKBOX 


	

	 FORMCHECKBOX 

	Previsto
	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE n.7 - RAGUSA
Servizio Medicina del Lavoro – Ragusa

e all’Ispettorato del Lavoro, competente per territorio

	 FORMCHECKBOX 

	Non previsto 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Servizio Medicina del Lavoro – Ragusa
	Riser. Ufficio

	 FORMCHECKBOX 

	Progetto completo e Relazione tecnica descrittiva.      
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Trasmissione della Dichiarazione ai sensi dell’art. 10 del S. lgs. 626/94.      
	1
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Versamento da effettuare presso cassa economato abilitata AUSL 7 per importo variabile in funzione della volumetria della struttura edilizia.      
	  
	     
	 FORMCHECKBOX 


	

	 FORMCHECKBOX 

	Ispettorato del Lavoro
	
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	  
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	  
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	  
	     
	 FORMCHECKBOX 


	


	 FORMCHECKBOX 

	previsto
	COMUNE DI ISPICA
UFFICIO COMMERCIO

	 FORMCHECKBOX 

	non previsto
	

	 
	 Riser. Ufficio

	 FORMCHECKBOX 

	Copia del titolo di proprietà o equipollente;
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Copia Statuto Società o, se posseduto, Certificato di iscrizione CCIAA di data non anteriore a mesi 6; 
	2
	      
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Copia Documento d'identità valido
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Copia Codice fiscale - Partita IVA;
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Istanza per l'esercizio dell'attività  - Allegato UC.088005.A2.CR-COM
	2
	UC.088005.A2.CR-COM
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Relazione tecnica descrittiva ( con indicazione dei requisiti organizzativi e funzionali, i riferimenti ai requisiti strutturali compresa l’indicazione delle modalità di collegamento con il centro cittadino ed i presidi sociali e sanitari )
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Dichiarazione che la struttura in parola rispetta tutte le prescrizioni in materia edilizia, urbanistica e di destinazione d’uso, prevenzione incendi, salute e sicurezza dei lavoratori. Allegato UC.088005.A2.CR-DICH 
	2
	UC.088005.A2.CR-DICH
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Planimetria dei locali e della aree in scala 1:100 
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	la planimetria dei locali e delle aree deve evidenziare e dimostrare il rispetto dei requisiti strutturali di cui alla circolare n. 2/2003 Ass. Reg/le EE.LL. )
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Planimetria generale scala 1:500
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	La planimetria generale deve riportare tutti gli insediamenti limitrofi 
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Dichiarazione trasmessa all’ASP  “Servizio Medicina del Lavoro”, ai sensi dell’art. 10 del D. Lgs 626/94;
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Dichiarazione trasmessa all’Ispettorato del lavoro”, competente per territorio, ai sensi dell’art. 10 del D. Lgs 626/94;
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 



	 FORMCHECKBOX 

	     
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 



	 FORMCHECKBOX 

previsto
COMUNE DI ISPICA
SERVIZI SOCIALI
 FORMCHECKBOX 

non previsto
 FORMCHECKBOX 

Istanza di iscrizione all'Albo Comunale delle Istituzioni Assistenziali (art.27della L.R. 22/86)  Allegato UC.088005.A2.CR-S.SOC
2
UC.088005.A2.CR-S.SOC
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Relazione tecnica descrittiva ( con indicazione dei requisiti organizzativi e funzionali, i riferimenti ai requisiti strutturali compresa l’indicazione delle modalità di collegamento con il centro cittadino ed i presidi sociali e sanitari )
2
     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Dichiarazione che la struttura in parola rispetta tutte le prescrizioni in materia edilizia, urbanistica e di destinazione d’uso, prevenzione incendi, salute e sicurezza dei lavoratori. Allegato UC.088005.A2.CR-DICH
2
mod.422
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Planimetria dei locali e della aree in scala 1:100 
la planimetria dei locali e delle aree deve evidenziare e dimostrare il rispetto dei requisiti strutturali di cui alla circolare n. 2/2003 Ass. Reg/le EE.LL. )
2
     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Planimetria generale scala 1:500 
la planimetria generale deve riportare tutti gli insediamenti limitrofi
2
     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
2
     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
2
     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
2
     
 FORMCHECKBOX 



	 FORMCHECKBOX 

	previsto
	COMANDO PROVINCIALE VV.F.

	 FORMCHECKBOX 

	non previsto
	

	 FORMCHECKBOX 

	Certificato Prevenzione Incendi (C.P.I)  
	2
	mod.251
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	     
	2
	     
	 FORMCHECKBOX 



	Per consentire una più rapida verifica e una riduzione dei tempi di invio agli Enti  interessati , la documentazione  deve essere presentata allo SUAP suddivisa  per ogni Ente / Ufficio interessato.

	
	

	
	

	Firma del Richiedente 

	     

	Firma e timbro del Tecnico, per accettazione e dichiara di assumere la responsabilità di (DPR 445/2000) che la documentazione trasmessa ed allegata alla domanda è quella necessaria per ottenere l’avvio dell’attività.
      _________________________________


Allegato UC.088005.A2.CR-COM
Al Settore ATTIVITA’ PRODUTTIVE / COMMERCIO 

del Comune di ISPICA

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER L’ESERCIZIO DI ATTIVITA’ DI GESTIONE DI STRUTTURE PRIVATE RESIDENZIALI

(L.R. n. 22 del  del 09/05/1986 art. 27 e L.R. n. 2  del 26/03/2002 art. 42 )

              sottoscritt         ,nato/a a       (Prov.      ) , in data   /  /    , di cittadinanza      , residente in      , via/p.zza       al n.°      , C.F.      , P.I.V.A.      , Tel.      , FAX       , E. Mail      @     , nella qualità
 di Legale Rappresentante (oppure      ) della Società      , con sede legale in      , Via/p.zza      , P.I.V.A.     , costituita con atto n.°       del   /  /     ( a rogito del Notaio      , Repertorio      ), registrato a       il   /  /     n°      
CHIEDE

ai sensi e per gli effetti del combinato disposto dell’art. 27 della L.R. 09/05/1986 n. 22 ed art. 42 della L.R. 26/03/2002 n, 2  

1. il rilascio dell’autorizzazione per l’esercizio dell’attività 

connessa alla gestione di una struttura residenziale privata ubicata in Ispica via/piazza     n°       denominata      
- l’attività di gestione fa riferimento alla struttura sottoindicata : ( barrare la casella )
 FORMCHECKBOX 
 CASA DI RIPOSO 
 FORMCHECKBOX 
 CASA PROTETTA 
 FORMCHECKBOX 
 COMUNITA’ ALLOGGIO 
	N° complessivo posti letto
	
	N° totale camere
	

	N.ro camere singole 
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere doppie
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere triple
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere quadruple
	
	Per complessivo n.ro posti letto
	

	N.ro bagni in camera
	
	N.ro bagni comuni
	


Consapevole inoltre che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
 di avere la disponibilità della struttura suindicata a titolo di      
 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi a richiedere ed ottenere l'autorizzazione sanitaria di cui all'art. 2 della legge 283/62

 FORMCHECKBOX 
 che  nei  propri  confronti  non  sussistono  cause  di  divieto,  di  decadenza  o  di  sospensione  indicate dall’art.10 della Legge 31.5.1965, n° 575 in riferimento agli articoli 2 comma 1, 3 comma 1 e 4 commi 4 e 6 (Antimafia) e di non essere a conoscenza dell’esistenza di tali cause nei confronti dei propri conviventi di seguito elencati:

1.       nato a       il      
2.       nato a       il      
3.       nato a       il      
4.       nato a       il      
Ovvero che ( in caso di Società/Associazioni) allega dichiarazione o autocertificazione antimafia delle seguenti persone:

1.       nato a       il      
2.       nato a       il      
3.       nato a       il      
4.       nato a       il      
 FORMCHECKBOX 
 di non aver riportato condanne penali né di essere in stato di fallimento, né in qualsiasi altra situazione che impedisca, ai sensi della normativa vigente, l’esercizio dell’attività (artt. 11 e 92 T.U.L.P.S. R.D. 18/06/1931 n°773).

 FORMCHECKBOX 
 che la struttura destinata alle attività residenziali rispetterà le vigenti prescrizioni in materia di edilizia, urbanistica, pubblica sicurezza, prevenzioni incendi, igiene e sanità, tutela e sicurezza dei lavoratori

 FORMCHECKBOX 
 che la struttura possiederà i requisiti strutturali previsti dalla Circolare della Regione Siciliana – Assessorato Enti Locali emessa in data 17/03/2002 n°2

 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi ad assicurare nella gestione dell’attività:

· l’adozione del registro degli ospiti e la predisposizione per gli stessi delle cartelle riportanti tutti i dati 

· l’adozione della Carta dei Servizi della struttura riportante le tariffe praticate e le prestazioni ricomprese

· il rispetto dei requisiti organizzativi e funzionali previsti dalla ripetuta circolare n. 2/2002 
· il rispetto della normativa e tutela della salute e sicurezza dei lavoratori

ALLEGA :

 FORMCHECKBOX 
 Relazione tecnica dettagliata, a firma di tecnico professionalmente abilitato, delle attività previste ( con indicazione dei requisiti organizzativi e funzionali, i riferimenti ai requisiti strutturali compresa l’indicazione delle modalità di collegamento con il centro cittadino ed i presidi sociali e sanitari nonché l’attestazione che la struttura in parola rispetta tutte le prescrizioni in materia edilizia, urbanistica e di destinazione d’uso, prevenzione incendi, salute e sicurezza dei lavoratori  ) ( n° 2 copie )
 FORMCHECKBOX 
 Azzonamento scala 1:2000 con le indicazioni del PRG e planimetria generale scala 1:500 ( l’elaborato dovrà riportare tutti gli insediamenti limitrofi ) ( n° 2 copie
 FORMCHECKBOX 
 Planimetria dei locali e della aree in scala 1:100 a firma di tecnico professionalmente abilitato dove sia evidenziato e dimostrato il rispetto dei requisiti strutturali ( n° 2 copie )
 FORMCHECKBOX 
 Dichiarazione a firma congiunta del tecnico incaricato e del rappresentante della ditta 
 FORMCHECKBOX 
 Copia documento di identità del sottoscrittore (non necessaria se l’istanza è sottoscritta in presenza del funzionario)
 FORMCHECKBOX 
 copia atto costitutivo e statuto ( solo in caso di richiesta di Società )
 FORMCHECKBOX 
 copia titolo di proprietà o locazione o comodato o altro titolo di proprietà della struttura
 FORMCHECKBOX 
      
           Data      




Firma ____________________________

Allegato UC.088005.A2.CR-S.SOC
Al Settore SERVIZI SOCIALI 

del Comune di Ispica

RICHIESTA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO COMUNALE PREVISTO DALL’ART. 27 DELLA L.R. 22 del 09/05/1986 
          Il/La sottoscritt     ,nat      a        (Prov.     ) , in data      , di cittadinanza      , residente in      , via/p.zza            al n.°      , C.F.      , P.I.V.A.      , Tel.      , FAX       , E. Mail      @     , nella qualità
 di Legale Rappresentante (oppure      ) della Società      , con sede legale in      , Via/p.zza      , P.I.V.A.      , costituita con atto n.°       del       ( a rogito del Notaio      , Repertorio      ), registrato a       il       n°      
CHIEDE

ai sensi e per gli effetti del combinato disposto dell’art. 27 della L.R. 09/05/1986 n. 22 ed art. 42 della L.R. 26/03/2002 n, 2  

2. l’iscrizione all’albo comunale previsto dalla l.r. 09/05/1986 n. 22 art. 27 

connessa alla gestione di una struttura residenziale privata ubicata in Ragusa via/piazza      n°       denominata      
- l’attività di gestione fa riferimento alla struttura sottoindicata : ( barrare la casella )
 FORMCHECKBOX 
 CASA DI RIPOSO 
 FORMCHECKBOX 
 CASA PROTETTA 
 FORMCHECKBOX 
 COMUNITA’ ALLOGGIO 
	N° complessivo posti letto
	
	N° totale camere
	

	N.ro camere singole 
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere doppie
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere triple
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere quadruple
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro bagni in camera
	     
	N.ro bagni comuni
	     


Consapevole inoltre che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
 di avere la disponibilità della struttura suindicata a titolo di      
 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi a richiedere ed ottenere l'autorizzazione sanitaria di cui all'art. 2 della legge 283/62

 FORMCHECKBOX 
 che la struttura destinata alle attività residenziali rispetterà le vigenti prescrizioni in materia di edilizia, urbanistica, pubblica sicurezza, prevenzioni incendi, igiene e sanità, tutela e sicurezza dei lavoratori

 FORMCHECKBOX 
 che la struttura possiederà i requisiti strutturali previsti dalla Circolare della Regione Siciliana – Assessorato Enti Locali emessa in data 17/03/2002 n°2

 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi ad assicurare nella gestione dell’attività:

· l’adozione del registro degli ospiti e la predisposizione per gli stessi delle cartelle riportanti tutti i dati 

· l’adozione della Carta dei Servizi della struttura riportante le tariffe praticate e le prestazioni ricomprese

· il rispetto dei requisiti organizzativi e funzionali previsti dalla ripetuta circolare n. 2/2002 
· il rispetto della normativa e tutela della salute e sicurezza dei lavoratori

ALLEGA :

 FORMCHECKBOX 
 Relazione tecnica dettagliata, a firma di tecnico professionalmente abilitato, delle attività previste ( con indicazione dei requisiti organizzativi e funzionali, i riferimenti ai requisiti strutturali compresa l’indicazione delle modalità di collegamento con il centro cittadino ed i presidi sociali e sanitari nonché l’attestazione che la struttura in parola rispetta tutte le prescrizioni in materia edilizia, urbanistica e di destinazione d’uso, prevenzione incendi, salute e sicurezza dei lavoratori  ) ( n° 2 copie )
 FORMCHECKBOX 
 Azzonamento scala 1:2000 con le indicazioni del PRG e planimetria generale scala 1:500 ( l’elaborato dovrà riportare tutti gli insediamenti limitrofi ) ( n° 2 copie
 FORMCHECKBOX 
 Planimetria dei locali e della aree in scala 1:100 a firma di tecnico professionalmente abilitato dove sia evidenziato e dimostrato il rispetto dei requisiti strutturali ( n° 2 copie )
 FORMCHECKBOX 
 Dichiarazione a firma congiunta del tecnico incaricato e del rappresentante della ditta 
 FORMCHECKBOX 
       
           Data      




Firma _______________________________
Allegato UC.088005.A2.CR-SIAV

ALL’A.S.P. n. 7 di RAGUSA

S.I.A.V. di ISPICA

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER L’ESERCIZIO DI ATTIVITA’ DI GESTIONE DI STRUTTURE PRIVATE RESIDENZIALI

              sottoscritt         ,nato/a a       (Prov.      ) , in data   /  /    , di cittadinanza      , residente in      , via/p.zza       al n.°      , C.F.      , P.I.V.A.      , Tel.      , FAX       , E. Mail      @     , nella qualità
 di Legale Rappresentante (oppure      ) della Società      , con sede legale in      , Via/p.zza      , P.I.V.A.     , costituita con atto n.°       del   /  /     ( a rogito del Notaio      , Repertorio      ), registrato a       il   /  /     n°      
CHIEDE

ai sensi e per gli effetti del combinato disposto dell’art. 27 della L.R. 09/05/1986 n. 22 ed art. 42 della L.R. 26/03/2002 n, 2  

3. il rilascio dell’autorizzazione per l’esercizio dell’attività 

connessa alla gestione di una struttura residenziale privata ubicata in Ispica via/piazza      n°       denominata      
- l’attività di gestione fa riferimento alla struttura sottoindicata : ( barrare la casella )
 FORMCHECKBOX 
 CASA DI RIPOSO 
 FORMCHECKBOX 
 CASA PROTETTA 
 FORMCHECKBOX 
 COMUNITA’ ALLOGGIO 
	N° complessivo posti letto
	
	N° totale camere
	

	N.ro camere singole 
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere doppie
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere triple
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro camere quadruple
	     
	Per complessivo n.ro posti letto
	     

	N.ro bagni in camera
	     
	N.ro bagni comuni
	     


Consapevole inoltre che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
 di avere la disponibilità della struttura suindicata a titolo di      
 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi a richiedere ed ottenere l'autorizzazione sanitaria di cui all'art. 2 della legge 283/62

 FORMCHECKBOX 
 che  nei  propri  confronti  non  sussistono  cause  di  divieto,  di  decadenza  o  di  sospensione  indicate dall’art.10 della Legge 31.5.1965, n° 575 in riferimento agli articoli 2 comma 1, 3 comma 1 e 4 commi 4 e 6 (Antimafia) e di non essere a conoscenza dell’esistenza di tali cause nei confronti dei propri conviventi di seguito elencati:

5.       nato a       il      
6.       nato a       il      
7.       nato a       il      
8.       nato a       il      
Ovvero che ( in caso di Società/Associazioni) allega dichiarazione o autocertificazione antimafia delle seguenti persone:

5.       nato a       il      
6.       nato a       il      
7.       nato a       il      
8.       nato a       il      
 FORMCHECKBOX 
 di non aver riportato condanne penali né di essere in stato di fallimento, né in qualsiasi altra situazione che impedisca, ai sensi della normativa vigente, l’esercizio dell’attività (artt. 11 e 92 T.U.L.P.S. R.D. 18/06/1931 n°773).

 FORMCHECKBOX 
 che la struttura destinata alle attività residenziali rispetterà le vigenti prescrizioni in materia di edilizia, urbanistica, pubblica sicurezza, prevenzioni incendi, igiene e sanità, tutela e sicurezza dei lavoratori

 FORMCHECKBOX 
 che la struttura possiederà i requisiti strutturali previsti dalla Circolare della Regione Siciliana – Assessorato Enti Locali emessa in data 17/03/2002 n°2

 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi ad assicurare nella gestione dell’attività:

· l’adozione del registro degli ospiti e la predisposizione per gli stessi delle cartelle riportanti tutti i dati 

· l’adozione della Carta dei Servizi della struttura riportante le tariffe praticate e le prestazioni ricomprese

· il rispetto dei requisiti organizzativi e funzionali previsti dalla ripetuta circolare n. 2/2002 
· il rispetto della normativa e tutela della salute e sicurezza dei lavoratori

ALLEGA :

 FORMCHECKBOX 
 Relazione tecnica dettagliata, a firma di tecnico professionalmente abilitato, delle attività previste ( con indicazione dei requisiti organizzativi e funzionali, i riferimenti ai requisiti strutturali compresa l’indicazione delle modalità di collegamento con il centro cittadino ed i presidi sociali e sanitari nonché l’attestazione che la struttura in parola rispetta tutte le prescrizioni in materia edilizia, urbanistica e di destinazione d’uso, prevenzione incendi, salute e sicurezza dei lavoratori  ) ( n° 2 copie )
 FORMCHECKBOX 
 Azzonamento scala 1:2000 con le indicazioni del PRG e planimetria generale scala 1:500 ( l’elaborato dovrà riportare tutti gli insediamenti limitrofi ) ( n° 2 copie
 FORMCHECKBOX 
 Planimetria dei locali e della aree in scala 1:100 a firma di tecnico professionalmente abilitato dove sia evidenziato e dimostrato il rispetto dei requisiti strutturali ( n° 2 copie )
 FORMCHECKBOX 
 Dichiarazione a firma congiunta del tecnico incaricato e del rappresentante della ditta 
 FORMCHECKBOX 
 Copia documento di identità del sottoscrittore (non necessaria se l’istanza è sottoscritta in presenza del funzionario)
 FORMCHECKBOX 
      
           Data      




Firma ____________________________

                                                                                       (Allegare copia della Carta d’Identità)

Allegato UC.088005.A2.CR-DICH
DICHIARAZIONE

Il sottoscritto,      , nato a       il      /     /      e residente a      in via       n.     , iscritto all’albo/ordine dei/degli       della Provincia di       con il n°       nella qualità di tecnico incaricato dalla ditta     , con riferimento alla pratica relativa al rilascio dell’autorizzazione e connessa iscrizione all’Albo Comunale di cui all’art. 27 della L.R. n. 22 del 09/05/1986 con le modalità previste dalla Circolare della Regione Siciliana, Assessorato Enti Locali, emessa in data 17/02/2003 n. 2

DICHIARA

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 nonché tutte le azioni disciplinari contemplate dal proprio albo/ordine professionale, che la struttura in parola, con sede in Ragusa, via       civico n.      ubicata a piano      , rispetterà tutte le prescrizioni in materia edilizia, urbanistica e di destinazione d’uso, sicurezza e prevenzione incendi; in particolare dichiara che :

· tutta la struttura ha/avrà la destinazione d’uso coerente con il suo utilizzo ( civile abitazione o turistico-ricettiva ) - concessione edilizia n°      del     
· la struttura sarà dotata di certificato di abitabilità

· la struttura sarà conforme alle norme in materia di impianti alle prescrizioni della Legge 46/90, e sarà dotata delle necessarie attrezzature in tema di prevenzione incendi 

· la struttura rispetterà la vigente normativa in materia di tutela della salute e sicurezza dei lavoratori

In fede

_______________________ __    _________________________

Firma del titolare o rappresentante legale della società                   firma e timbro del proprio albo/ordine

� Compilare nel caso di Società.


� Barrare solo le dichiarazioni ritenute appropriate alla propria situazione.


� Dichiarazione da rendere solo nel caso in cui si intenda esercitare la somministrazione di alimenti e bevande.


� Compilare nel caso di Società.


� Barrare solo le dichiarazioni ritenute appropriate alla propria situazione.


� Dichiarazione da rendere solo nel caso in cui si intenda esercitare la somministrazione di alimenti e bevande.


� Compilare nel caso di Società.


� Barrare solo le dichiarazioni ritenute appropriate alla propria situazione.


� Dichiarazione da rendere solo nel caso in cui si intenda esercitare la somministrazione di alimenti e bevande.
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