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CHECKLIST DOCUMENTAZIONE CENTRI TERAPEUTICI DIURNI O NOTTURNI
per la modifica dati di un centro terapeutico somatico diurno o notturno (CDT o CNT):

Nome Centro:     
Ex Direttore Sanitario:     


Ex Direttore Amministrativo:     
Nuovo Direttore Sanitario:     


Nuovo Direttore Amministrativo:     
Per il cambio del Direttore sanitario e/o del Direttore amministrativo occorre compilare il presente formulario e allegare la seguente documentazione:
	DOCUMENTAZIONE INERENTE AL DIRETTORE SANITARIO

in possesso di libero esercizio in ambito medico con formazione universitaria oppure con altra formazione sanitaria di livello terziario nel medesimo settore in cui opera il servizio

(Validità dei documenti: 3 mesi dalla data di emissione) 

	OSSERVAZIONI
	
	Lasciare in bianco

	1. 
	Autocertificazione per operatori sanitari (vedi pagine 3-5)

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

	 FORMCHECKBOX 


	2. 
	Estratto del casellario giudiziale 

È richiesto un estratto in originale per ogni Stato in cui è stata/o domiciliati e/o ha esercitato la professione durante gli ultimi 5 anni. (validità massima 3 mesi)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
	Estratto specifico per privati del casellario giudiziale svizzero

(validità massima 3 mesi)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
	Diploma di una formazione di livello terziario nello specifico settore descritto dalla missione del CDT o del CNT ed autorizzazione ad esercitare sotto la propria responsabilità professionale a titolo indipendente o dipendente ai sensi dell’art. 54 cpv. 1 della Legge sanitaria
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. 
	DAS (Diploma od Advanced Studies) o, nel caso in cui si tratti di un servizio che eroga oltre 30'000 ore per due anni consecutivi, MAS (master of Advanced Studies) in gestione sanitaria
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
	Certificato relativo all’esperienza lavorativa nel Cantone Ticino di due anni a tempo pieno in ambito sanitario
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. 
	Certificato medico di buona salute rilasciato da un medico abilitato alla libera professione in Svizzera timbrato e firmato 

(validità massima 3 mesi)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. 
	Mansionario del direttore sanitario

http://www4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/UMC/sportello/circolari/sacd/Mansionario_direttore_sanitario_nei_SACD_2008.pdf
Datato e firmato
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9. 
	Contratto di lavoro

Datato e firmato (validità massima 3 mesi)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	

	DOCUMENTAZIONE INERENTE AL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

(Validità dei documenti: 3 mesi dalla data di emissione)
	OSSERVAZIONI
	
	

	10. 
	Autocertificazione per direttori in servizi e strutture sanitarie del 

Cantone Ticino (vedi pagine 6-8) 

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

	 FORMCHECKBOX 


	11. 
	Estratto del casellario giudiziale 

È richiesto un estratto in originale per ogni Stato in cui è stata/o domiciliati e/o ha esercitato la professione durante gli ultimi 5 anni. (validità massima 3 mesi)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	12. 
	Estratto specifico per privati del casellario giudiziale svizzero se ha contatti regolari con l’utenza

(validità massima 3 mesi)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	13. 
	Diploma di formazione di livello terziario in ambito economico o in gestione del personale (per diplomi esteri occorre produrre il Riconoscimento o l’Attestazione del livello rilasciati dal SEFRI)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	14. 
	Certificato relativo all’esperienza lavorativa nel Cantone Ticino di due anni a tempo pieno in ambito gestionale o amministrativo
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15. 
	Certificato medico di buona salute rilasciato da un medico abilitato alla libera professione in Svizzera timbrato e firmato

(validità massima 3 mesi)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	16. 
	Contratto di lavoro

Datato e firmato (validità massima 3 mesi)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	

	ALTRA DOCUMENTAZIONE in copia semplice
	OSSERVAZIONI
	
	

	17. 
	Statuti dell’ente giuridico gestore
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	18. 
	Estratto del Registro di commercio (SA, Sagl o Associazione)

 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	19. 
	Certificato di abitabilità rilasciato dal comune e/o 

Certificato di agibilità rilasciato dal servizio agibilità dell’Ufficio Sanità

Relativamente agli spazi amministrativi
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	20. 
	Un documento che esplicita quanto elencato all’art. 7 cpv. 1 lett. e) e

cpv. 2-5 (solo per CDT) o cpv. 2-3 (solo per CNT) del Regolamento sui requisiti essenziali di qualità per i centri terapeutici diurni e notturni https://m3.ti.ch/CAN/RLeggi/public/index.php/raccolta-leggi/pdfatto/atto/282
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Controllare di aver allegato tutta la documentazione necessaria. Per ulteriori richieste di documenti può essere riscossa una tassa supplementare.
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 e l’estratto specifico per privati, 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
	Dal


	      
	Al     


	
	
	
	(mese / anno)

	Funzione svolta
	 FORMCHECKBOX 
 titolare / responsabile        FORMCHECKBOX 
 collaboratore / dipendente
	Grado attività       %

	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
	Dal      


	
	
	
	(mese / anno)

	Funzione prevista
	 FORMCHECKBOX 
 titolare / responsabile        FORMCHECKBOX 
 collaboratore / dipendente
	Grado attività       %

	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
	Professione

	      

	      


	      

	      


	
	
	
	
	
	
	
	

	G. di aver ottenuto i seguenti titoli di perfezionamento:

	Anno diploma
	Titolo di perfezionamento

	     

	     


	     

	     


	     

	     


	
	
	
	
	
	
	
	

	H. di aver esercitato come segue la professione negli ultimi 10 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

	
	
	titolare / responsabile
	collaboratore / dipendente
	

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 
     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	


	I. per quanto riguarda l’essere degno di fiducia dichiaro che:
	  Sì
	  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

     

	
	
	
	
	
	
	
	

	N.B.
Prendo atto che 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. Documenti incompleti verranno ritornati.

	
Luogo e data:                                                                         Firma:


AUTOCERTIFICAZIONE PER DIRETTORI AMMINISTRATIVI IN SERVIZI E STRUTTURE SANITARIE DEL CANTONE TICINO
	RIFERITA ALL'ATTIVITA' PROFESSIONALE IN SVIZZERA O ALL'ESTERO E A COMPLEMENTO DELL'ESTRATTO DEL CASELLARIO GIUDIZIALE, DEL CERTIFICATO MEDICO DI IDONEITÀ E DEL CONTRATTO DI LAVORO


	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 del datore di lavoro / struttura


	     
	Data attività
	Dal


	      
	Al     


	
	
	
	(mese / anno)

	Funzione svolta
	 FORMCHECKBOX 
 titolare / responsabile        FORMCHECKBOX 
 collaboratore / dipendente
	Grado attività       %

	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 della struttura
	     
	Data prevista inizio attività
	Dal      


	
	
	
	(mese / anno)

	Funzione prevista
	 FORMCHECKBOX 
 responsabile amministrativo       
	Grado attività       %

	Via


	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono lavoro


	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare


	     
	N. fax
	     


	F. di aver ottenuto i seguenti diplomi:

	Anno 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 / Denominazione della struttura lavorativa
	Dal              - al
(gg.mm.aaaa)
	Funzione esercitata
	Grado
d'attività

	
	
	titolare / responsabile
	collaboratore / dipendente
	

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %

	 

     

	     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     %


	H. per quanto riguarda l’essere degno di fiducia dichiaro che:
	  Sì
	  No

	1
	L'estratto del casellario giudiziale riporta tutte le condanne subite?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
*

	2
	Sono stato oggetto di una procedura disciplinare 
(conclusasi con un abbandono, un ammonimento o una multa) o di altre sanzioni?
	 FORMCHECKBOX 
*
	 FORMCHECKBOX 


	3
	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

     

	
	
	
	
	
	
	
	

	N.B.
Prendo atto che 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. Documenti incompleti verranno ritornati.

	
Luogo e data:                                                                         Firma:






