USO ATS-PV/DIPARTIMENTO PAAPSS

esente da autentica di firma  ed esente da imposta di bollo

COMUNICAZIONE INIZIO ATTIVITÀ DI STUDIO PROFESSIONALE SANITARIO NON MEDICO_psicologo/psicoterapeuta
Il/la sottoscritto/a Cognome .......................................................................... Nome ...................................................................

Codice Fiscale ........................................................................... Nato a ............................................... il ………………………….. 

Residente in Via/Piazza .............................................................................................................................................. n. ................ 

Comune ........................................................................................................................................................................... (…..........)

Telefono ............................................................................................. Cellulare .............................................................................. 

e-mail .......................................................................................... PEC .............................................................................................

In possesso del seguente titolo di studio .......................................................................................................................................

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 445/2000, nel caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci e che tali violazioni comportano la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000
COMUNICA
L’apertura dello studio professionale di (specificare la professione sanitaria) …………………………………………….……..

sito nel Comune di …………………………...…… in Via …………..………………………………. n. …… scala …… piano ……

ai sensi della D.G.R. n. 7/5724 del 27 luglio 2001, a far data dal …………………………………………………………………….
OPPURE 
Di erogare le proprie prestazioni di psicologia esclusivamente in modalità online e da remoto, con sede legale/domicilio fiscale nel Comune di …………………………...…… in Via …………..………………………………. n. …… scala …… piano ……

DICHIARA

· di operare autonomamente, non organizzato in forma di impresa;

· che presso la struttura vengono eseguite dalla/dal sottoscritta/o le seguenti prestazioni specialistiche: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

· con l’ausilio della seguente strumentazione:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

· che le attività svolte sono compatibili con le funzioni del profilo professionale (D.M. 14 settembre 1994 e s.m.i.) degli ordinamenti didattici del rispettivo corso di diploma universitario/corso di laurea e di formazione post-base, nonché dallo specifico codice deontologico;

· che la struttura rispetta i requisiti strutturali e tecnologici previsti dalla normativa vigente e che la documentazione probante tali requisiti autocertificati è disponibile presso lo Studio.

Dichiara inoltre che nello studio operano anche i seguenti colleghi psicologi/psicoterapeuti: SOLO in caso di prima apertura dello studio, la comunicazione di inizio attività può essere fatta da un solo professionista, con elenco dei colleghi operanti nello stesso studio, fermo restando che l’autocertificazione dei titoli debba essere presentata da ogni singolo professionista (ogni professionista che si aggiunge successivamente deve fare la comunicazione)

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

ALLEGA

· Autocertificazione dei titoli di studio redatta ai sensi del DPR 445/2000 (Mod. 001)

· fotocopia fronte e retro del documento di identità in corso di validità del dichiarante;
DICHIARA INOLTRE

· di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 e del D.LGS 196/2003 e s.m.i., i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e di acconsentire al trattamento degli stessi da parte di ATS Pavia;
· di impegnarsi a dare comunicazione agli uffici ATS di eventuali variazioni di quanto sopra dichiarato

· di aver presso visione dell’informativa sugli studi professionali, presente sul sito dell’ATS di Pavia al seguente link Studi Professionali Medici e Sanitari non medici - atspavia (ats-pavia.it)
Data ...................................                                                      Firma del dichiarante ……………...……………………………

Mod. Com SPs v. 01/2024

