
[bookmark: _Hlk210730581]Allegato 1 – Domanda di inserimento al Catalogo della misura “Buoni Servizi Sanitari” – FAC SIMILE


Servizio ________________ dell’Aspal
Via Is Mirrionis n. 195
09125 Cagliari


Oggetto: PR SARDEGNA FSE+ 2021-2027 AL SERVIZIO DELLA DIGNITÀ - Avviso pubblico di Manifestazione d’Interesse per l’iscrizione al Catalogo delle Strutture erogatrici delle prestazioni sanitarie a valere sulla Misura “Buoni Servizi Sanitari”
IL/LA SOTTOSCRITTO/A


Dati identificativi del Rappresentante Legale/Procuratore speciale della struttura sanitaria proponente
	COGNOME
	<Cognome dichiarante>

	NOME
	<Nome dichiarante>

	CODICE FISCALE
	<CF dichiarante>

	IN QUALITÀ DI (specificare)
	Legale rappresentante
Procuratore speciale del legale rappresentante (procura n. <N. di procura>  del…)<Data di procura>)
Altro (specificare)

	DATA DI NASCITA
	<Data di nascita del dichiarante>

	PROVINCIA DI NASCITA
	<Provincia di nascita del dichiarante>

	COMUNE DI NASCITA
	<Comune di nascita del dichiarante>

	SESSO
	M	F

	TELEFONO O CELLULARE
	<Telefono del dichiarante>

	INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA
	<E-mail del dichiarante>




Dati identificativi della struttura sanitaria
	DENOMINAZIONE
	<Denominazione Soggetto proponente>

	CODICE FISCALE
	<CF Soggetto proponente>
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	PARTITA IVA
	<Partita Iva Soggetto proponente>

	TIPOLOGIA SOGGETTO
	<Tipologia Soggetto> 
Riporta il/i valore/i indicato/i in fase di predisposizione della domanda di partecipazione tra i seguenti:
· Strutture sanitarie private di bassa complessità assistenziale autorizzate a svolgere attività sanitaria nel Comune in cui si trova la propria sede;
· Strutture sanitarie private di medio/alta complessità assistenziale autorizzate a svolgere attività sanitaria nel Comune in cui si trova la propria sede




Dati identificativi della sede legale
	PROVINCIA 
	<Provincia sede legale>

	COMUNE 
	<Comune sede legale>

	INDIRIZZO 
	<Indirizzo sede legale>

	CAP 
	<CAP sede legale>



Dati identificativi della sede operativa
(ripetere per ogni sede operativa per cui si propone la candidatura)
	PROVINCIA 
	<Provincia sede legale>

	COMUNE 
	<Comune sede legale>

	INDIRIZZO 
	<Indirizzo sede legale>

	CAP 
	<CAP sede legale>



Recapiti/Contatti
	TELEFONO O CELLULARE
	<Telefono Soggetto>

	INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA
	<Indirizzo posta elettronica Soggetto>

	INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA (PEC)
	<Indirizzo PEC Soggetto>



CHIEDE

Di essere inserito nel Catalogo delle Strutture erogatrici delle prestazioni sanitarie a valere sulla Misura “Buoni Servizi Sanitari” per le seguenti prestazioni sanitarie:


Dati per la pubblicazione del Catalogo – TIPOLOGIA PRESTAZIONE OFFERTA 
(le prestazioni indicate devono essere ricomprese tra quelle indicate nell’Allegato A all’Avviso)
	CODICE MINISTERIALE
	

	DESCRIZIONE MINISTERIALE CON NOTA DPCM 2017
	

	NUMERO NOTA CONDIZIONI DI EROGABILITÀ E APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA
	

	CONDIZIONI DI EROGABILITÀ E APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA
	

	BRANCHE
	

	TARIFFARIO RAS DGR 54/8 30 Dicembre 2024
	

	
	(ripetere per ogni prestazione sanitaria per cui ci si candida)




Ambito territoriale
	AMBITO TERRITORIALE
Indicare l’ambito territoriale per cui ci si candida
	<Ambito territoriale>
Riporta uno o più dei seguenti valori:
TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE _____________	Comment by AT AdG FSE+: Specifica inserita perché la struttura sanitaria che ha più sedi operative in territori diversi potrebbe non garantire le stesse prestazioni
Provincia di ______
Comune: ________
Sede x………
Sede y………
……..
(ripetere per ogni prestazione sanitaria per cui ci si candida)
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