SIS IR B TARKD R3TI0kS ™

ASL
ROMAF
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Alla AL RMF

Sarvizio kgiens o Sanita Pubblica
I I L o o I B R

Dagetto: Richiesta parere fgienico sanitario

Generslita del richiedents: Nome e Cognomel T T T T rrrrrrr—
Titolarefrappresentants legals della Scc. T T T T T T T T 0 I - rmrrrr—
Peridocali stiinl [ [ - " T T T T TT gl T T T T ol
telefone . T T T T T TTT T T celitare TTT OO I
Richiede parers igisnice sanitado per I'attivitd di sequito indicata

_1 ALBERGO

| cASAPERFERIE

-1 APPARTAMENTO PER VACANZE
-1 OSTELLC DELLA GIOVENTL®

Documentazione da zllegare -

AFFITTACAMERE
CASAE PERVACANZE
BED & BREAKFAST
AlTRO

L - L L

Planimetria {redatta da tecnico shilitato in firma digitals)  di Sutti | piani & della copertura in scala 19100 con
indicazione della dimansisne complessiva dslfopera, della destinazione duso dei singsli locali | dalle relative
misure lireari e di supeificie netta, della superficie finestrata apribile & nen | dei rappodti i illuminazione ed
aerazione naturali, dellm disposizicne delle macching e degli impianti { lay-out), degli imaianti igienizo
sanitari;sezioni in scala 1:100 & in numera necsssanio alla completa comprensions delfopera { non meng di dus
sgZiani significative | con Findicazione dellalezza netta def piani { minima e media b, delle contro- soffittature e
relazione tecnica sulls modalita di serazicne anificiale | se presente’:

Flencs delle altrezzature;

Felazione descritiiva dell'attivita |

Copia documento di identitd valido,

Copia attestato di versamento prevista dalla DGR 10740065 da versare con  banifiso bancario intastato alla ASL
FM/F Via Terme di Traiane n* 38/ Civitaveschia ~ BNL di Civitavacchia IBAN :|IT 03401 6053504000000021 8000

Causale Ciritti 5.L.5.P - oppure cirettamente presso  gli spartefli CUP Aziendali pressntando 'allegate medello
debitamente compilato
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Dggettb: Fagameno dirit SISP

Siprega di provvedere allariscossions dellasommadi € TT T T, I T daparte
del Sigra fmome) . [T T T T T i rrrr i
fcognome) [ T T T T~ T T T T - rr—
NAtOSa foer gt sieanied indicere solc i ssto oipazciar [ 1 [ . 1 T L LT 7T T
Ty T 77T Cedice Fiscale / Partitalva T T T T CT T T~
titolare { rappresentante legals della Ditta 7 Socigta T T 1" T~ rrr

Codice AM 185 Divitti SISP [ Mod erog. Amministrative, altro tariffaric®

AVVERTENE

L'aitesiazions di pagamanio vi presentata 4 cuorsdo delda doiiasta,
W pagamento pud’ 2sgevs effsttuaio anthe con boafico bancarin prossa BNL Civitavecohia:
CODHCE 1BAN | ITO3AS100529G400000 00218000

-
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CEArEL A AR TR RGO bT

ASL y AECIONE
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Rev. 10 dal 26.07,2018

Alla ASL FM4

Servizio Igiene e Sanitad Pubblica
secedi T T T T I~ rrrrrrrioTs

Cggetio : Richiesta narere igienico sanitario

Perilocali siiin Vaal C T T 1 o T rrr 1 i rrir
T I e I L B O %11~ - e I B
5i fchiede parere igisnice sanitario per {'attivits di seguite indicsats

I T O e e Y Y et e

Generalita del richiedents: Nome e Ceqrame [+ [T T T T I rrrr—rorr.r
Titalaredrappresentante legale dalla Sog, rrerrTrorrrorrretrr e rrrrr o riTT

teletone [ [T T~ =7 cellilare — T T 0=

Timbro o Firmg

Dzcumentazions da allegare alla presenta

= paanta {redafta da tecnice abilitata, in firma digitale) di tutti | piani & defla cepertura in scala 1:190 con
indicazione della dimensicne complessiva dellopera, della destinaziane &'uso dei singoli locali |, dells
ralative misure linear ¢ di swperfics restta, della supsiicie finegtrata aprisile e non | dei rapporti i
illuminazigne ed aerazione naturali, della disposizione delle macchine & degli impianti | lay out), degli
impianti igienico santariseziani in scala 1100 & in numero necessarie alla complefa compransiane
dell'opera | non mene di due seziani significative ) con lNndicazione dellaltezza netta dei piani | minima o
media ). dalle contro-soffittaturs, relszione tecnica sulle modality di aerazione ariificiate { se presente)

s Flenco delle attrezzatyrs,
Falazione dascritiva dell'atlivita ;
Rzlazicne sul metodo di sterilizzazions  (per attivith di estelica = servizi alla persans;
acconcigtarafparrucchiare, fatuaggl, ete.. ) ;

+ Copia dz2l diploma professionale di chi opera allinterno  dellshivitd {oer attvita di estetica:
acsonciatore/parrucchiere, tatuagni st}

« Copia del documenta di identita dsl richisdents ;

v Copia attestato di versamento di € da versave con bonifico bancario ;: BNL IT 03 AQ1006390400 00000
218 000 : causale diritti SISF , oppure dirsttamente al CUP di questa Azienda, presentando i madsllo
allzgato debitaments compilato

Per le attlvt2 balneari stagionali, precedentements autorlzzate, specificare esattamente la tipologia dell'attivita al
sangi del R.R. n. 11 12004 ed allagare soltanto | decumentl d) cui ai punti 6e 7.
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Ogoexs: Pagamento dintti SISP

Siprega di provveders alla riscossione della ssmmadi € T, T da parts
del Sig.ra moms T T T T I I 0 I
fcoghome): [T T T 17 T 7" T T T T rrrrrr
nate/a jper off sianlsd indicaro soic 1o staiw o rascia) S I I B s ) I I {!_|_ 1
il 77 T 1T Codice Fiseale / Partitalva 1T 77—~
fitolare / rappresentante iegale dalla Ditta / Secieta ~ T T 7 T 7 T~ 17

Codica AM 18.5 Diritti SISP (Med erog. Amministrative, altre tariffario}

AVVERTENZE |

Liaffesrasinis df PROAMENn VA [esomtaia & corteda della richiasts.
I pagamenio pus’ essare effeduats anche con bonifico bancaria ressn Sl Chitavecahia:
CODICE B4 @ ITI3A020G523CA0N00C 0O Z1A000
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ASL RMF
SERVIZIONGIENE FUBBLICA
Sededi [ - TT 1T rrrrrorrm

Ogyette: Richiesta di parere igienico sanitario dei lacali da adibire a
[ STRUTYURA RESIDENZIALE PER MINORI: . Casa famiglia

Gruppa-appartamenta
Comunttd edusativa

R

" STRUTTURA PER ADULTI CON DISARILITA"

M SEMIRESIDENZIALE [ RESIDENZIALE - Casa famiglia
. Cormunita alloggio
[ STRUTTURA PER ANZIANI;
™ SEMIRESIDENZIALE ™ RESIDENZIALE - Casa famiglia
. Camunita alloggio
C Casa di riposo
(o

Caga-albergo

[ STRUTTURA .PEFE FERSONE CON PROBLEMATICHE FSICOSOCIALI

I™ SEMIRESIDENZIALE I~ RESIDENZIALE Comunita allaggio

Casa famiglia

Comunitd di pronta accoglianza
[ STRUTTURA RESIDENZIALE PER DONNE IN DIFFIGOLTA" Casa famiglia

Comunita afloggio

Comunita di pronte accaglienza
{al sensf detta LR 412000, DGR 6 73052004 | DGR 3752011, DaR 126:201 5}

IR T T T

™ MENSA SOCIALE
™ ACCOGLIENZA NOTTURNA

™ SERVIZI PER LA VACANZA :

[~ SEMIRESIDENZIALE [ RESIDENZIALE per Mincri
perAnziani

per &dulti con disakilita

T

™ SERYIZI DI EMERGENZA E PRONTO INTERVENTO ASSISTENZIALE:

I™ CENTRO DIURNO C par Minor:

o per persona con disabilitd

C per Anziani

s n

: per Peraone con problematiche

Psica-sotiali
fef sensidela LA A 412008, DGR o 13042004 . D.G.R. 125/20¢5)
ASL ROMA F - 605,355 597 00 I3l ENen.a i Irevanz ore JOC BISP
Wla Tarma dl - ana 33 e, A Sl I +30.05 885 Y AY7 14
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IHla Satwscrittera [T T T T T T T I T I T T T

Tiolarefraccresentsnteiegale dellgaSeciga ¢ [ T T T T T T T T T T L1018
=1 taY= = T I Y AR Y S B I
o[- =0 A T e O I B I~ I e I O I I
sedelegaie [T OO TTT [0 0 rm—rr—rrrrrrr—r—r———&- 777
seds unila produttva wia 1 T T T T T T I T T I
o1 U e e T e T P R B
sival codice figeale 0 L T G [T
wigfonor o T T T T T T T geugee T O
chiede

ur saprafuagc presso la strudurs dicai sopra al fine di ofsnsre § pairste igizqce sancario deilezali

“imkro e Firma

Bocumentazions da allepare alla domanda {da presentare esclusivaments sul guesto

maodelle):

»  maita iredatta da tecrico aniltals, T firma digtalz) i tulhi § glani = delia copsrtura in scala 10007 son
ind:czz'one: celia dimsrsicns compessva del'cpera, deila cestinazone d'usa dei singali loeai, dalle
refative misurs lingar e d- superfoie astta, dela supericie finestrata aarbils & ros, dei ragpodti o
illuminazions =d serazions naturat, deds dizposizicns degli imgiand igizniso senkar; seziani in scaly
TEL0 2 in nueens nscessaric alls completa comprangisne dezllopzea | non mero di due  =ezioni
gigifeatve ) can {ndizazicne del'sltszze netts dai pient | minitng & madialdele contrasoffiaturse e
relazizre tzcnica sulle reodalita & serazionz atisizie [ =e preserte).

=  Rogzlamerto interno dellativita

»  Relazicne deacrittiva 517 serv'zi arestali e descrzione dell'crganizzazions dallz attivita svale coma pravi-
ste dalfad * {comma i ar 8e 11 dzlla L, R 41,2005 ;

»  Copiacel cocimenio cf idenditd del richisdents

o Allestazone ¢ warsamerio di € __““_Hd;effe':tuare presso gl spotzll CUP Aziendal presentands il
modello allegae debitarents compilaiz, oppure con benifice bamzaria  irestae ala ASL RMIT Via
Terme cf Traiano 0" 358fa  Civitavecchia- presso BNL 4 Civievecchia ceodies 1BAN - T
CAA0ACE390400]0000218000  « Cauzsle ; it 3.1.5.P-
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Dugetta: Pagamento diritti SISF

Siprega di provvedere alla riscossione dellasommadi € [T T T, 7T daparte
del Sig.ra frome} T T T T T T T I T
fcognomeg) L T 00T 1 rrr-rrrrrrrimasTr
nalefa (per gii stramien indicare solo o siaodinaseiy [ [ [ 0 T - rrrrr ()
il 77 TTT CodiceFiscale fPartitalva T T T T I rr
fitolare / rappresentante legale della Difta / Secista [ [T T~ rirrr

Codice AM 185 Diritti SISP { Mod erog. Amministrative, altro tariffario)

AVVERTENZE *

Lattestazione of pagamento v presomata & corredo della richissts,
I pagariiento put’ essere affeituats anche con Bbonifico bancario presso BN Chitavecchia:
CODICE IBAN | [TO3A0 10053000021 S0040

AL ROMAF 4G, FBT GG Cpert mianto o Prevenziona LICS SIS 2
Vie Terme dl Irala~e 330, w5 O it 494055 59 4T7- 144
U5 Civitavaarchls 11 o, wil 4723741003 £ mRil gl s asiiph
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