REGIONE
(Y MARCHE

Giunta regionale 2

CHIEDE

Il rilascio dell’autorizzazione all’esercizio ai sensi dell’art. 9 della L.R. 21/2016
della struttura [ ] sanitaria extraospedaliera [_] sociosanitaria

PRESTAZIONE (denominazione del codice paragrafo del manuale autorizzativo)

Codice paragrafo‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nome della struttura (es.: “Comunita Felice”)

Con SEAE NEI COMUNE i oeeiiieiie ettt e e e e et e e e s e e e e eennas

VIAIPIAZZA ..o N e, INt .o
distinta al Catasto Fabbricati al Foglio ...................... Mappale ......ccccccevveneennn. sub ..o
Numero Posti/Postiletto ...t

COMUNICA
di essere in possesso, per la struttura in oggetto,
[ ] autorizzazione alla realizzazione: [0 autorizzazione all’esercizio:
[ ] aisensidella [] aisensidella [ ] aisensidella | [] ai sensidella [] ai sensi della
L.R. 21/2016 L.R. 20/2000 L.R. 21/2016 L.R. 20/2000 L.R. 20/2002

classificata con codice ORPS ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
per la quale allega copia dell’autorizzazione n ...............ccooiiiiiiiiiianes rilasciata il /I
dal ComUNE/SUAP di ...

La struttura & operativa: [ ] SI, per Numero di Posti/Posti letto ............... L1NO
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