












MODELLO A 

Da riprodurre su carta intestata della Aggregazione 

7  

Al Commissario Straordinario 
Azienda Sanitaria Locale )(XXX 

Via xxxx xxx 00 

Oggetto Modello Organizzativo del!' Aggregazione" ai sensi del DCA 
109/2013 DCA 45/2014, DCA 59/15 e ss.mm.ii.. 

Aggregazione 

A) Nome e natura giuridica dell' Aggregazione già costituita 

B) Nominativo del Legale Rappresentante 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 0.  • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

C) Indirizzo della Sede Legale del!' Aggregazione 

D) Laboratori di Analisi che compongono l' aggregazione come di seguito 
specificati*: 

La struttura denominata 
Partita IVA 	- 	 Cod. Regionale Accreditamento 	 
con 	sede 	operativa 	in 	 alla 
Via   ASL 	in persona del legale rappresentante, 
	 nato/ a  	 residente in 
	 alla Via   	,con 
una tipologia di struttura di Laboratorio di Base con settori specializzati in 
autorizzazione comunale 	 e con settori specializzati in 
accreditamento  	con una PEQ autocertificata ai sensi 
del DPR 445/2000 di 	 .in possesso di Decreto di 
Accreditamento 	Istituzionale 	pubblicato 	sul 	D.C.A 
n 	del 	 , avendo L' ASL di competenza attestato alla 
Regione Campania la sussistenza dei requisiti e delle condizioni per l' 
accreditamento definitivo con Delibera del D.G. di Accreditabilità 
n 	del 



E) Numero complessivo di prestazioni equivalenti P.E.Q.) della 
costituita/costituenda Aggregazione n 

MODELLO A 

La struttura denominata 	• •• 
Partita IVA 	 Cod Regionale Accreditamento 	 
con 	sede 	operativa 	in 	 alla 
Via   ASL 	in persona del legale rappresentante, 
	 nato/ a  	il 	residente in 
	 alla Via  	,con 
una tipologia di struttura di Laboratorio di Base con settori specializzati in 
autorizzazione comunale 	e con settori specializzati in 
accreditamento  	con una PEQ autocertificata ai sensi 
del DPR 445/2000 di 	 .in possesso di Decreto di 
Accreditamento 	Istituzionale 	pubblicato 	sul 	D.C.A 
n 	 del 	 , avendo L' ASL di competenza attestato alla 
Regione Campania la sussistenza dei requisiti e delle condizioni per l' 
accreditamento definitivo con Delibera del D.G. di Accreditabilità 
n 	del 	 

La struttura denominata 
Partita IVA  	Cod. Regionale Accreditamento 	 
con 	sede 	operativa 	in 	 alla 
Via    ASL 	in persona del legale rappresentante, 
	 nato/ a   	residente in 
	 alla Via  	,con 
una tipologia di struttura di Laboratorio di Base con settori specializzati in 
autorizzazione comunale 	e con settori specializzati in 
accreditamento  	con una PEQ autocertificata ai sensi 
del DPR 445/2000 di 	 .in possesso di Decreto di 
Accreditamento 	Istituzionale 	pubblicato 	sul 	D.C.A 
n 	 del 	 , avendo L' ASL di competenza attestato alla 
Regione Campania la sussistenza dei requisiti e delle condizioni per l' 
accreditamento definitivo con Delibera del D.G. di Accreditabilità 
n 	del 	 
*Prospetto da ripetere per ogni Laboratorio di Analisi componente della costituita aggregazione 
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ASL di appartenenza 	 via  	n 	 
Comune 	 .tipologia di attività espletate* 	 

*indicare attività: preanalitiche/postanalitiche 

ASL di appartenenza 	 via  	n 	 
Comune 	 tipologia di attività espletate* 	 

*cc 

ASL di appartenenza 	 via  	n 	 
Comune 	 .tipologia di attività espletate* 	 

*indicare attività: preanalitiche/postanalitiche 

*Prospetto da ripetere per ogni Laboratorio di Analisi componente della costituita aggregazione 

MODELLO A 

F) Modello Organizzativo di Aggregazione ai sensi dei DD.CC.AA. 
109/13 e 45/14 e s.m.e.i. 

SEDE OPERATIVA DELL' UNICA SEDE ANALITICA 

ASL di appartenenza 	 via  	n 	 
Comune 	 tipologia di attività espletate* 	 

* indicare attività: preanalitiche/postanalitiche 

SEDI OPERATIVA DOVE VENGONO ESPLETATE ESCUSIVAMENTE 
ATTIVITA PRE/POST ANALITICHE 
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*Timbro e Firma da ripetere per ogni Laboratorio di Analisi componente della costituita/costituenda aggregazione 

r 
MODELLO A 

G) Timbro e Firma* di Tutti I Rappresentanti legali dei 
Laboratori di Analisi che partecipano all' aggregazione 

Timbro della Struttura 	 Timbro della Struttura 

'1 

	firma 
firma in 

in originale 
originale 

Timbro 
Struttura 

firma 
originale 

della 
Altri...... 

in 
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Prov. di 	il Nato/a a 

Prov. di 	Via 	 n. Residente a 

n. 

Partita IVA 

Via 

con sede legale in 

Il/la sottoscritta 	  

Codice fiscale n: 	 Telefono n: 

In qualità di legale rappresentante dell'Aggregazione 

tipologia di Aggregazione 	  

ALLEGATO B — Mod. AESER 

DOMANDA PER IL RILASCIO DELL'AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO IN RETE 
DELL'ATTIVITA' DI MEDICINA DI LABORATORIO ( ex DCA 109/2013 e ss.mm.ii.) 

ESERCIZIO SEDE DOVE VIENE ESPLETATA L'ATTIVITÀ-FASE ANALITICA -HUB 

Al Comune di 	  

ALL'A.S.L. 

A 

Chiede il rilascio dell'autorizzazione all'esercizio dell'Attività-Fase Analitica HUB 

C 

Nella struttura sanitaria denominata 

per l'attività Analitica — HUB 

con settori specializzati 	 

A tale scopo, consapevole della responsabilità penale cui puoi andare incontro in caso di 
dichiarazioni mendaci, dichiara: 

- che la struttura rispetta la normativa vigente in materia igienico sanitaria e di sicurezza del lavoro ki  ed è in possesso dei requisiti minimi in conformità a quanto richiesto ,dalla deliberazione di G.R. n. 
7301 del 31.12.2001 e DCA 109 del 9.11.2013 e ss.mm.ii.. 

r- 



- che la direzione sanitaria/responsabilità è affidata al dott. 	  

nato il 	 Laureato in 	  

presso l'Università degli studi di 	  

specialista in 	  

iscritto presso l'Ordine dei 	 della Provincia di 	  

li 

Firma del Legale Rappresentante 	  


