[image: image1.jpg](b

COMUNE D1 BAR1







	Il/la sottoscritto/a 
	      
	

	nato/a  a
	     
	Provincia di        
	il
	     
	

	residente in
	      
	Provincia di        
	
	

	via/viale/corso
	      
	n. 
	     
	C.A.P. 
	     
	tel./mob.
	     
	

	in qualità di

	

	 FORMCHECKBOX 
 Titolare   FORMCHECKBOX 
  Amm.re Unico   FORMCHECKBOX 
  Presidente  FORMCHECKBOX 
  Socio Amm.re   FORMCHECKBOX 
 Altro      

	

	denominazione/ragione sociale
	     
	

	sede legale nel Comune di 
	     
	

	via/corso/piazza
	      
	n. 
	     
	C.A.P.  
	     
	

	Partita IVA
	     
	Codice Fiscale 
	     
	

	Dati relativi alla Struttura sanitaria (barrare la casella di interesse)
	

	Struttura pubblica  FORMCHECKBOX 

	Struttura privata  FORMCHECKBOX 

	Struttura privata accreditata  FORMCHECKBOX 


	detenzione comunicata con
	     

	Impiego della sorgente
	     

	WGS 84 (gradi.decimali)
	Latitudine
	     
	Longitudine
	     

	via/corso/piazza
	      
	n. 
	     
	CAP
	     

	PEC
	     
	e-mail
	     
	tel./mob.
	     


CHIEDE

l’Autorizzazione all’allontanamento dei rifiuti derivanti da pratiche di categoria “B” a scopo terapeutico e diagnostico, ai sensi di:
· Art.54  D.Lgs. del 31/07/2020, n.101;
· L.R. 15/12/2008 n.33, come aggiornata e integrata dalla L.R. 29/06/2022, n.10;
· Determinazione Dirigente Sezione regionale Promozione della Salute e del Benessere 29/07/2022, n.173;
	A tal fine allega la seguente documentazione ex Allegato XIV del D.Lgs. 101/2020:

	1)
	     

	2)
	     

	3)
	     

	altro
	     


Il sottoscritto/a, sotto la propria responsabilità, dichiara, infine, di essere consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n.445 del 28.12.2000, e che, in caso di dichiarazioni mendaci, falsità in atti, uso di atti falsi, l’Amministrazione è obbligata a provvedere alla pronuncia di decadenza dell’Autorizzazione già rilasciata.
	     
	addì     
	
	IN FEDE (firma)
	


Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. n.445/2000, l’istanza è sottoscritta dall’interessato e inviata insieme alla fotocopia non autenticata, di un documento di identità dell’istante, in corso di validità, all’Ufficio competente via PEC
Il/la sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere informato/a, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 Regolamento Generale sulla Protezione dei dati e relative norme di armonizzazione (vedasi informativa sul modulo Privacy)
	     
	addì     
	
	IN FEDE (firma)
	


Allegato Allontanamento Rifiuti





ALLEGATI PER L’AUTORIZZAZIONE ALL’ALLONTANAMENTO


DEI RIFIUTI DERIVANTI DA PRATICHE DI CATEGORIA “B” A SCOPO MEDICO


(ex art.54, co. 3 e 5, lett.B, D.Lgs. 101/2020)
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