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CHECKLIST DOCUMENTAZIONE LSan
per l’istanza di libero esercizio delle seguenti professioni:

Nome e cognome:      

 FORMCHECKBOX 
 arteterapeuta
 FORMCHECKBOX 
 audioprotesista
 FORMCHECKBOX 
 estetista
 FORMCHECKBOX 
 fisioterapista per animali  FORMCHECKBOX 
 odontotecnico
 FORMCHECKBOX 
 psicomotricista
Alfine di ottenere l’autorizzazione di esercizio per praticare la professione sanitaria di cui sopra, occorre compilare il presente formulario e allegare la seguente documentazione:

	DOCUMENTAZIONE INERENTE ALLA FORMAZIONE in
originale o copia autenticata
	OSSERVAZIONI
	
	Lasciare in bianco

	1. 
	Diploma federale / diploma di scuola superiore (SUP) / attestato professionale federale (APF) / attestato federale di capacità (AFC)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. 
	Riconoscimento della CRS / SEFRI / CDPE (solo per diplomi esteri)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	

	ALTRA DOCUMENTAZIONE in
originale o copia autenticata
(Validità dei documenti: 3 mesi dalla data di emissione)
	OSSERVAZIONI
	
	

	3. 
	Autocertificazione (vedi pagine seguenti)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	L’autocertificazione deve essere completata in ogni suo punto, datata e firmata.
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
	Estratto del casellario giudiziale
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	È richiesto un estratto per ogni Stato in cui è stata/o  domiciliati e/o ha esercitato la professione durante gli ultimi 5 anni.
	
	
	

	
	Numero di estratti necessari:      
	     
	
	

	5. 
	Certificato medico di idoneità
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 
	Il certificato medico deve essere consegnato in originale, timbrato e firmato da un medico iscritto all'albo. 
	
	
	

	
	
	
	
	

	ALTRA DOCUMENTAZIONE in
copia semplice
	OSSERVAZIONI
	
	

	6. 
	Certificato d’assicurazione RC professionale
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 
	Il certificato deve riportare la data di fine validità, la copertura per il territorio Svizzero e il massimale assicurato. 
	
	
	

	7. 
	Procura se necessaria
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. 
	Documento d'identità
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9. 
	Permesso per cittadini stranieri
	
	
	

	 
	B  FORMCHECKBOX 
    C  FORMCHECKBOX 
    G  FORMCHECKBOX 
    L  FORMCHECKBOX 
      Altro       Domanda in corso  FORMCHECKBOX 
 Nessuno  FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Controllare di aver allegato tutta la documentazione necessaria. Per ulteriori richieste di documenti può essere riscossa una tassa supplementare.
NON COMPILARE

__________________________________________________________________________________________________________________

Data istanza: ………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 Tassa
Id Pratica: ……………………………………………………….....

AUTOCERTIFICAZIONE PER OPERATORI SANITARI

	RIFERITA ALL'ATTIVITA' PROFESSIONALE IN SVIZZERA O ALL'ESTERO E A COMPLEMENTO DELL'ESTRATTO DEL CASELLARIO GIUDIZIALE E DEL GOOD PROFESSIONAL STANDING


	Preso atto che tra i requisiti per ottenere l'autorizzazione di esercizio, è compreso anche quello dell'essere degni di fiducia da documentare con l'estratto del casellario giudiziale, ritenuta la facoltà dell'autorità competente, di procedere ad ulteriori accertamenti,

	CERTIFICO:

	A. Dati Personali

	Nome
	     
	Cognome
	     

	Data di nascita
	     
	Cognome precedente
	     

	GLN (se esistente)
	     
	Nazionalità
	     
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	Permesso di soggiorno

per stranieri 
	 FORMCHECKBOX 
 ottenuto     FORMCHECKBOX 
 in corso       FORMCHECKBOX 
 B       FORMCHECKBOX 
 C       FORMCHECKBOX 
 G       FORMCHECKBOX 
 L      altro (specificare tipo):      

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	B. Indirizzo Privato

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono privato
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare
	     
	N. fax
	     

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	C. Indirizzo svizzero per la corrispondenza, obbligatorio per operatori residenti all’estero

	Presso
	     

	Via
	     
	NAP/Luogo
	     

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	D. Attività professionale principale attuale (lasciare vuoto nel caso in cui non si abbia mai esercitato)

	Nome dello studio / ambulatorio / struttura
	     
	Data attività (mese/anno)
	Dal
	      
	Al     

	Funzione svolta
	 FORMCHECKBOX 
 sotto la propria responsabilità professionale
	Grado attività       %

	
	 FORMCHECKBOX 
 sotto la responsabilità professionale di 
     (Nome, Cognome)      
	

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono lavoro
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare
	     
	N. fax
	     

	Intende mantenere anche in futuro tale attività?         FORMCHECKBOX 
 Si           FORMCHECKBOX 
 No           FORMCHECKBOX 
 Si parzialmente grado attività       %

	
	
	
	
	
	
	
	

	E. Attività professionale prevista in Ticino per la quale viene chiesta l'autorizzazione

	Nome dello studio / ambulatorio / struttura
	     
	Data prevista inizio attività (mese/anno)
	Dal      

	Funzione prevista
	 FORMCHECKBOX 
 sotto la propria responsabilità professionale
	Grado attività       %

	
	 FORMCHECKBOX 
 sotto la responsabilità professionale di 
     (Nome, Cognome)      
	

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono lavoro
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare
	     
	N. fax
	     

	


	F. di aver ottenuto i seguenti diplomi in campo sanitario:

	Anno diploma
	Luogo ottenimento diploma
	Professione

	      
	      
	     

	      
	      
	     

	      
	      
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	G. di aver esercitato come segue la professione negli ultimi 5 anni (indicare tutte le attività)
NB: se non ha mai esercitato o ha interrotto l’attività voglia indicarlo espressamente

	Precisare: 
Luogo / Nazione / Studio proprio o 
denominazione della struttura sanitaria
	Dal              - al
(gg.mm.aaaa)
	Funzione esercitata
	Grado
d'attività

	
	
	Sotto la propria responsabilità
	NON sotto la propria responsabilità
	

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	

	H. intendo praticare le seguenti prestazioni soggette ad autorizzazione (solo per estetisti/e):

	 FORMCHECKBOX 
 drenaggio linfatico a fini estetici

	 FORMCHECKBOX 
 epilazione elettrica e/o elettrocoagulazione

	 FORMCHECKBOX 
 estrazione grani di miglio

	 FORMCHECKBOX 
 trucco permanente, semi-permanente e simili

	 FORMCHECKBOX 
 microblading

	 FORMCHECKBOX 
 microneedling

	 FORMCHECKBOX 
 utilizzo di dispositivi iniettabili (completamente riassorbiti entro 30 giorni).

	

	I. per quanto riguarda l’essere degno di fiducia dichiaro che:
	Si
	No

	1 


	L'estratto del casellario giudiziale riporta tutte le condanne subite?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
*

	2 


	Sono oggetto di una revoca di autorizzazione d'esercizio?
	 FORMCHECKBOX 
*
	 FORMCHECKBOX 


	3 


	Sono stato oggetto di una procedura disciplinare 
(conclusasi con un abbandono, un ammonimento o una multa) o di altre sanzioni?
	 FORMCHECKBOX 
*
	 FORMCHECKBOX 


	4 


	Sono in corso, nei miei confronti, procedimenti penali, amministrativi o disciplinari?
	 FORMCHECKBOX 
*
	 FORMCHECKBOX 


	In caso di *
	Inoltrare una motivazione scritta allegando copia degli atti (condanne; sanzioni; procedimenti penali, amministrativi o disciplinari; revoca di autorizzazione d’esercizio; o altre eventuali osservazioni

     

	Prendo atto che:

· l’istanza resta in sospeso sino all’avvenuto pagamento della relativa tassa.

· Una falsa attestazione comporta l’applicazione delle sanzioni di Legge.

Per essere valida la presente autocertificazione deve essere stata redatta nei tre mesi precedenti l’istanza e presentata in originale con firma autografa.

Luogo e data:                                                                         Firma:


V012020

V012020

