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ACCREDITAMENTO	  ISTITUZIONALE	  
PER	  L’ATTIVITA’	  DI	  SOCCORSO	  E/O	  TRASPORTO	  CON	  AMBULANZA	  

DGR	  1515	  del	  29	  ottobre	  2015	  
	  

MODALITÀ	  OPERATIVE	  PER	  LA	  PRESENTAZIONE	  DELLE	  DOMANDE	  	  
	  
	  

Ai	  sensi	  della	  DGR	  1095/2015	  i	  soggetti	  provvisoriamente	  accreditati	  devono	  presentare	  la	  domanda	  
entro	  il	  9	  febbraio	  2016	  

	  
	  

PRESENTAZIONE	  DELLA	  DOMANDA	  

La	   domanda	   dovrà	   pervenire,	   sottoscritta	   in	   forma	   autografa	   dal	   legale	   rappresentante,	   redatta	  
secondo	  il	  modello	  A	  e	  inviata,	  completa	  in	  ogni	  suo	  elemento	  e	  allegato,	  utilizzando	  esclusivamente	  una	  
delle	  seguenti	  modalità:	  

1. in	  allegato	  ad	  e-‐mail	  dalla	  propria	  casella	  di	  posta	  elettronica	  certificata	  

2. esclusivamente	   per	   i	   soggetti	   che	   non	   sono	   tenuti	   a	   dotarsi	   di	   PEC,	   in	   allegato	   ad	   e-‐mail	   dalla	  
propria	  casella	  di	  posta	  elettronica	  non	  certificata	  

La	  domanda	  dovrà	  essere	  indirizzata	  a:	  

- area.sanitasociale@pec.regione.veneto.it	  e	  contemporaneamente	  a:	  

- casella	  dell’Azienda	  ULSS	  competente	  per	  il	  territorio	  ove	  ha	  sede	  la	  base	  operativa	  principale	  della	  
struttura:	  

Provincia	  di	  Belluno:	  Azienda	  ULSS	  1	  -‐	  	   protocollo.ulss.belluno@pecveneto.it	  
Provincia	  di	  Vicenza:	  Azienda	  ULSS	  6	  -‐	  	   protocollo.centrale.ulssvicenza@pecveneto.it	  
Provincia	  di	  Treviso:	  Azienda	  ULSS	  9	  –	  	   protocollo.ulss.tv@pecveneto.it	  
Provincia	  di	  Venezia:	  Azienda	  ULSS	  12	  –	  protocollo.ulss12@pecveneto.it	  
Provincia	  di	  Padova:	  Azienda	  ULSS	  16	  –	  	  ulss16.padova@legalmail.it	  
Provincia	  di	  Rovigo:	  Azienda	  ULSS	  18	  –	  	  asl18.rovigo@actaliscertymail.it	  
Provincia	  di	  Verona:	  Azienda	  ULSS	  20	  –	  protocollo.ulss20.verona@pecveneto.it	  

	  

Non	  potranno	  essere	  utilizzati	  altri	  mezzi	  per	  l’invio	  della	  domanda	  

	  

L’oggetto	  dell’e-‐mail	  di	  trasmissione	  dovrà	  indicare	  la	  dicitura	  che	  segue:	  	  

“Domanda	   di	   Accreditamento	   Istituzionale_Ambulanza_DENOMINAZIONE	   DEL	   SOGGETTO	   GIURIDICO	  
TITOLARE	  DELLA	  STRUTTURA”	  (utilizzare	  l’esatta	  denominazione	  riportata	  nel	  decreto	  autorizzativo)	  

(esempio:	  Domanda	  di	  Accreditamento	  Istituzionale_Ambulanza_Associazione	  Soccorso	  Croce	  Viola)	  
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La	  trasmissione	  di	  domanda	  e	  allegati	  sarà	  considerata	  completa	  se	  corredata	  dai	  documenti	  denominati	  e	  
numerati	  come	  segue,	  tutti	  in	  formato	  PDF	  (si	  rammenta	  che	  la	  capacità	  di	  ricezione	  della	  casella	  di	  posta	  
elettronica	   certificata	   è	   di	   40	  megabytes	   per	   ciascuna	   e-‐mail,	   qualora	   la	   dimensione	   degli	   allegati	   fosse	  
superiore	  suddividere	  l’invio	  in	  due	  o	  più	  messaggi).	  

	  

Alla	  domanda	  dovranno	  essere	  obbligatoriamente	  allegati	  i	  seguenti	  documenti:	  

• Dichiarazione	  sostitutiva	  di	  atto	  di	  notorietà	  relativa	  all’assenza	  di	  incompatibilità	  	  (Mod.	  B)	  
• Dichiarazione	  sostituiva	  del	  certificato	  antimafia	  (Mod.	  C)	  
• Dichiarazione	  sostitutiva	  del	  certificato	  del	  casellario	  giudiziale	  e	  del	  certificato	  carichi	  pendenti	  (Mod.	  D)	  
• Copia	  documento	  d’identità	  in	  corso	  di	  validità	  
• Attestazione	  del	  versamento	  degli	  oneri	  (esclusi	  i	  soggetti	  esenti	  ai	  sensi	  della	  DGR	  1515/2015)	  
• Elenco	  dei	  mezzi	  (tipo,	  marca,	  modello,	  targa,	  anno	  imm.ne,	  km	  percorsi)	  

	  

Successivamente	   alla	   ricezione	   della	   domanda	   la	   struttura	   riceverà,	   nella	   casella	   di	   posta	   elettronica	  
indicata	  nella	  domanda,	  le	  credenziali	  per	  l’accesso	  all’applicativo	  regionale	  per	  la	  gestione	  dei	  processi	  di	  
autorizzazione	  ed	  accreditamento	  e	   le	   istruzioni	  per	  procedere	  al	  caricamento	  nel	  sistema	  dei	  documenti	  
necessari	  per	  fornire	  l’evidenza	  del	  possesso	  dei	  requisiti	  specifici	  per	  l’accreditamento.	  

L’accesso	  da	  parte	  del	   titolare	   all’applicativo	   regionale	   è	   condizione	   indispensabile	  per	   il	   completamento	  
del	  processo	  di	  accreditamento.	  

	  

MODALITÀ	  DI	  PREDISPOSIZIONE	  DEGLI	  ALLEGATI	  
	  

Documento	   Nome	  del	  file	  
domanda	  (Mod.	  A)	   01_DENOMINAZIONETITOLARE_ModA.pdf	  
dichiarazione	   sostitutiva	  di	   atto	  di	  notorietà	   relativa	  all’assenza	  
di	  incompatibilità	  dei	  titolari,	  dei	  soci	  e	  del	  personale	  dipendente	  
(Mod.	  B)	  

02_DENOMINAZIONETITOLARE_ModB.pdf	  

dichiarazione	  sostituiva	  del	  certificato	  antimafia	  (Mod.	  C)	   03_DENOMINAZIONE	  TITOLARE_ModC.pdf	  
dichiarazione	  sostitutiva	  del	  certificato	  del	  casellario	  giudiziale	  e	  
del	  certificato	  carichi	  pendenti	  (Mod.	  D)	   04_DENOMINAZIONE	  TITOLARE_ModD.pdf	  

copia	  documento	  d’identità	  in	  corso	  di	  validità	   05_DENOMINAZIONE	  TITOLARE_Documento.pdf	  
Attestazione	  del	  versamento	  degli	  oneri	   06_DENOMINAZIONE	  TITOLARE_Oneri.pdf	  1	  

Elenco	  dei	  mezzi	  (tipo,	  marca,	  modello,	  targa,	  anno	  imm.ne,	  km	  
percorsi)	   10_	  DENOMINAZIONE	  TITOLARE.pdf	  
1	  Da	  allegare	  solo	  se	  applicabile	  alla	  struttura	  	  

	  

esempi	  di	  denominazione	  degli	  allegati:	  	   01_Associazione	  Soccorso	  Croce	  Viola_ModA.pdf	  
10_Associazione	  Soccorso	  Croce	  Viola.pdf	  

	  

L’Amministrazione	  non	  assume	  alcuna	  responsabilità	  per	  la	  mancata	  ricezione	  della	  domanda	  derivante	  da	  
eventuali	  disguidi	  o	  ritardi	  imputabili	  a	  fatto	  di	  terzi,	  a	  caso	  fortuito	  o	  forza	  maggiore.	  
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IMPOSTA	  DI	  BOLLO	  

La	   domanda	   andrà	   presentata	   in	   conformità	   con	   la	   vigente	   normativa	   sull’imposta	   di	   bollo	   (attualmente	  
pari	  a	  €	  16,00).	  Il	  soggetto	  richiedente	  provvederà	  a	  indicare	  sul	  modello	  A	  il	  numero	  identificativo	  (seriale)	  
della	   marca	   da	   bollo	   utilizzata,	   nonché	   ad	   annullare	   la	   stessa	   conservandone	   l'originale	   che	   verrà	  
successivamente	  verificato.	  
	  
	   	   	   	   	   	   ONERI	  
Gli	  oneri	  a	  carico	  della	  struttura	  richiedente	  dovranno	  essere	  versati,	  per	  ciascuna	  sede	  operativa	  oggetto	  
della	  richiesta,	  secondo	  gli	  importi	  di	  cui	  alla	  	  DGR	  n.	  1515/2015.	  	  
	  
Il	  conto	  corrente	  sul	  quale	  effettuare	  il	  versamento	  è	  il	  seguente:	  	  
	  

Conto	  di	  Tesoreria	  Regionale	  	  c/o	  UNICREDIT	  S.P.A.	  	  
	  

intestato	  a:	  	   REGIONE	  DEL	  VENETO	  	  
codice	  IBAN:	  IT38G0200802017000101830646	  	  
BIC	  SWIFT	  UNCRITM1VF2	  
	  
Causale:	  Oneri	  per	  l’accreditamento	  istituzionale	  della	  Struttura	  sanitaria	  
“DENOMINAZIONE	  TITOLARE”	  

(esempio	   di	   causale:	   Oneri	   per	   l’accreditamento	   istituzionale	   della	   Struttura	   sanitaria	   	   “Associazione	  
Soccorso	  Croce	  Viola”) 


