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Il Consiglio di Stato 

Spettabile 
Conferenza dei Governi cantonali 
Casa dei Cantoni 
Casella postale 

 3001 Berna 
 
 mail@kdk.ch 
 
Procedura di consultazione – Obligation de notification liée à l’Accord général sur 
les services (AGCS), période 2017-2022 
 
 
Gentili signore, 
egregi signori, 
 
in merito alla consultazione in oggetto e a seguito della vostra richiesta del 21 marzo 
scorso, vi trasmettiamo i formulari di notifica relativi a nuove leggi o modifiche legislative, 
rilevanti per l’AGCS, concernenti il Cantone Ticino. 
 
Ringraziandovi per l’attenzione, vogliate gradire, gentili signore ed egregi signori, 
l’espressione della nostra stima. 
 

PER IL CONSIGLIO DI STATO 
 

Il Presidente Il Cancelliere 
 
 
Claudio Zali Arnoldo Coduri 
 

 
 
Allegati: 
- 6 Formulari di notifica 
 

Copia a: 
- Consiglio di Stato (decs-dir@ti.ch; di-dir@ti.ch; dss-dir@ti.ch; dt-dir@ti.ch; dfe-

dir@ti.ch; can-sc@ti.ch) 
- Divisione dell'economia (dfe-de@ti.ch) 
- Ufficio di santià DSS (dss-us@ti.ch) 
- Servizi generali DI (di-sg@ti.ch) 
- Deputazione ticinese alle camere federali (can-relazioniesterne@ti.ch) 
- Pubblicazione in internet 

mailto:can@ti.ch
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NOTIFICA 

 

1.  Membro/i inoltrando la notifica. Indicare l’autorità o il governo sub-centrale o gli organi non-

governativi coinvolti, se tale è il caso.  

 

SVIZZERA 

 

 Misura federale 

 

 Misura presa dal/i cantone/i seguente/i : 

   

Cantone Ticino...................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

 

 Misura presa da :  

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

2. Notifica a titolo dell’articolo : 

 

 Art. III, Para 3, GATS (Trasparenza) 

 Art. VII, Para 4, GATS (Riconoscimento) 

 

3.  Data di entrata in vigore:     Durata:  

 

 1° febbraio 2022................................   indeterminata........................................... 

 

4. Organo responsabile dell’applicazione della misura : 

 

Consiglio di Stato, Organizzazioni turistiche regionali e Agenzia Turistica Ticinese ........ 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

5.  Descrizione completa della misura1 indicando le modalità di fornitura coinvolte, gli effetti sullo 

scambio di servizi (per esempio restrizioni/misure di liberalizzazione) e l’incidenza della misura 

sugli impegni elencati nella lista del Membro e nella sua lista delle esenzioni all’articolo II 

(NPF), se tale è il caso :  
 

Il 1° febbraio 2022 è entrata in vigore la nuova procedura per la registrazione degli alloggi ad uso 

turistico posti in locazione sulle piattaforme online (Airbnb, Booking.com, Expedia, e-domizil, 

ecc.). Le nuove disposizioni, rappresentano un tassello fondamentale per garantire la qualità, la 

competitività e la sicurezza dell’intero settore turistico-alberghiero. 
 

 Misura : Legge sul turismo  

 

                                                 
1 Compresi gli accordi internazionali, le misure di riconoscimento o di altro tipo 



 

 Descrizione : 

  

Le modifiche alla Legge sul turismo (LTur) sono state introdotte per far fronte al forte aumento 

di posti letto dati in locazione a utilizzo turistico (camere, appartamenti e case private) arrivando 

a rappresentare quasi un quarto dell’offerta turistica del nostro Cantone. Un fenomeno con molte 

ricadute positive, che però portava con sé anche alcune criticità come ad esempio il mancato 

incasso delle tasse turistiche perché questa tipologia di alloggi sfuggiva ai controlli delle 

Autorità. È stato quindi adottato un sistema di gestione digitalizzato che prevede il rilascio a 

determinate condizioni di un numero identificativo, senza il quale non è possibile offrire il 

proprio alloggio attraverso annunci online o in qualsiasi altra forma.  

 

 

6. Membri particolarmente colpiti, se tale è il caso :   

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

7.  Il test è disponibile presso :   (indirizzo, e-mail, telefono e fax):  

 

https://m3.ti.ch/CAN/RLeggi/public/index.php/raccolta-leggi/legge/num/463 

 

Contatti 

Cancelleria dello Stato 

Piazza Governo 6 

6501 Bellinzona 

Servizio informazioni 

tel. +41 91 814 41 11 

fax +41 91 814 44 35 

 

 

 

 

https://m3.ti.ch/CAN/RLeggi/public/index.php/raccolta-leggi/legge/num/463
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NOTIFICA 

 

1.  Membro/i inoltrando la notifica. Indicare l’autorità o il governo sub-centrale o gli organi non-

governativi coinvolti, se tale è il caso.  

 

SVIZZERA 

 

 Misura federale 

 

 Misura presa dal/i cantone/i seguente/i : 

   

Canton Ticino 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

 

 Misura presa da :  

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

2. Notifica a titolo dell’articolo : 

 

 Art. III, Para 3, GATS (Trasparenza) 

 Art. VII, Para 4, GATS (Riconoscimento) 

 

3.  Data di entrata in vigore:     Durata:  

 

 ....1.9.2018................................................. .       Illimitata.  

 ...................................................... 

 

4. Organo responsabile dell’applicazione della misura : 

 

Dipartimento della sanità e della socialità, Ufficio della sanità 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

5.  Descrizione completa della misura1 indicando le modalità di fornitura coinvolte, gli effetti sullo 

scambio di servizi (per esempio restrizioni/misure di liberalizzazione) e l’incidenza della misura 

sugli impegni elencati nella lista del Membro e nella sua lista delle esenzioni all’articolo II 

(NPF), se tale è il caso :  
 

 Misura :  

 

Necessità di un’autorizzazione all’esercizio per nuovi operatori sanitari  (artt. 54 Legge 

sanitaria) 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

                                                 
1 Compresi gli accordi internazionali, le misure di riconoscimento o di altro tipo 



 

 Descrizione : 

  

Necessità di un’autorizzazione all’esercizio per osteopata, massaggiatore 

medicale,naturopata con diploma federale, igienista dentale, audioprotesista, 

arteterapeuta, fiosioterapista per animali 

.........................................................................................................................  

...................................................................................................................................

............ 
 

6. Membri particolarmente colpiti, se tale è il caso :   

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

7.  Il test è disponibile presso :   (indirizzo, e-mail, telefono e fax):  

 

Ufficio di sanità 

Via Orico 5 

6500 Bellinzona  

+4191814.30.45 

https://www4.ti.ch/dss/dsp/us/sportello/panoramica 

............................................................................................................................................... 
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NOTIFICA 

 

1.  Membro/i inoltrando la notifica. Indicare l’autorità o il governo sub-centrale o gli organi non-

governativi coinvolti, se tale è il caso.  

 

SVIZZERA 

 

 Misura federale 

 

 Misura presa dal/i cantone/i seguente/i : 

   

Canton Ticino 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

 

 Misura presa da :  

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

2. Notifica a titolo dell’articolo : 

 

 Art. III, Para 3, GATS (Trasparenza) 

 Art. VII, Para 4, GATS (Riconoscimento) 

 

3.  Data di entrata in vigore:     Durata:  

 

 1-9-2018 e 16-11-2018 ...........     Illimitata.  

 ...................................................... 

 

4. Organo responsabile dell’applicazione della misura : 

 

Dipartimento della sanità e della socialità, Ufficio della sanità 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

5.  Descrizione completa della misura1 indicando le modalità di fornitura coinvolte, gli effetti sullo 

scambio di servizi (per esempio restrizioni/misure di liberalizzazione) e l’incidenza della misura 

sugli impegni elencati nella lista del Membro e nella sua lista delle esenzioni all’articolo II 

(NPF), se tale è il caso :  
 

 Misura :  

 

Necessità di un’autorizzazione all’esercizio per estetiste ( art. 1 lett d-g Regolamento 

conc. L’esercizio della professione di estetista) 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

                                                 
1 Compresi gli accordi internazionali, le misure di riconoscimento o di altro tipo 



 

 Descrizione : 

  

Necessità di un’autorizzazione all’esercizio per estetiste per effettuare trucco 

permanente, microblading, microneedling, uso dispositivi iniettabili 

................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

6. Membri particolarmente colpiti, se tale è il caso :   

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

7.  Il test è disponibile presso :   (indirizzo, e-mail, telefono e fax):  

 

Ufficio di sanità 

Via Orico 5 

6500 Bellinzona  

+4191814.30.45 

https://www4.ti.ch/dss/dsp/us/sportello/panoramica 

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 
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NOTIFICA 

 

1.  Membro/i inoltrando la notifica. Indicare l’autorità o il governo sub-centrale o gli organi non-

governativi coinvolti, se tale è il caso.  

 

SVIZZERA 

 

 Misura federale 

 

 Misura presa dal/i cantone/i seguente/i : 

   

Canton Ticino 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

 

 Misura presa da :  

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

2. Notifica a titolo dell’articolo : 

 

 Art. III, Para 3, GATS (Trasparenza) 

 Art. VII, Para 4, GATS (Riconoscimento) 

 

3.  Data di entrata in vigore:     Durata:  

 

 ....1.2.2020.................................................   .Illimitata.    

 

4. Organo responsabile dell’applicazione della misura : 

 

Dipartimento della sanità e della socialità , Ufficio della sanità 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

5.  Descrizione completa della misura1 indicando le modalità di fornitura coinvolte, gli effetti sullo 

scambio di servizi (per esempio restrizioni/misure di liberalizzazione) e l’incidenza della misura 

sugli impegni elencati nella lista del Membro e nella sua lista delle esenzioni all’articolo II 

(NPF), se tale è il caso :  
 

 Misura :  

 

Regolamentazione dei requisiti necessari per il rilascio delle autorizzazioni all’esercizio 

delle attività sanitarie previste nella legge sanitaria (Regolamento concernente l’esercizio 

di un’attività sanitaria da parte degli operatori sanitari 

......................................................................................................................  

...................................................................................................................................

............  

                                                 
1 Compresi gli accordi internazionali, le misure di riconoscimento o di altro tipo 



...................................................................................................................................

............ 
 

 Descrizione : 

  

Regolate le condizioni ed i diplomi necessari per esercitare le professioni sanitarie 

previste all’art. 54 della legge sanitaria e per i naturopati e terapisti complementari con 

diploma federale in formazione 

.........................................................................................................................  

...................................................................................................................................

............ 
 

6. Membri particolarmente colpiti, se tale è il caso :   

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

7.  Il test è disponibile presso :   (indirizzo, e-mail, telefono e fax):  

 

Ufficio di sanità 

Via Orico 5 

6500 Bellinzona  

+4191814.30.45 

https://www4.ti.ch/dss/dsp/us/sportello/panoramica 

............................................................................................................................................... 
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NOTIFICA 

 

1.  Membro/i inoltrando la notifica. Indicare l’autorità o il governo sub-centrale o gli organi non-

governativi coinvolti, se tale è il caso.  

 

SVIZZERA 

 

 Misura federale 

 

 Misura presa dal/i cantone/i seguente/i : 

   

Canton Ticino 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

 

 Misura presa da :  

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

2. Notifica a titolo dell’articolo : 

 

 Art. III, Para 3, GATS (Trasparenza) 

 Art. VII, Para 4, GATS (Riconoscimento) 

 

3.  Data di entrata in vigore:     Durata:  

 

 ....1.9.2018.................................................   .Illimitata.    

 

4. Organo responsabile dell’applicazione della misura : 

 

Dipartimento della sanità e della socialità, Ufficio della sanità 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

5.  Descrizione completa della misura1 indicando le modalità di fornitura coinvolte, gli effetti sullo 

scambio di servizi (per esempio restrizioni/misure di liberalizzazione) e l’incidenza della misura 

sugli impegni elencati nella lista del Membro e nella sua lista delle esenzioni all’articolo II 

(NPF), se tale è il caso :  
 

 Misura :  

 

Regolamentazione dell’esercizio di ottico e optometrista ( Regolamento conc. l’esercizio 

dell’ottica) 

......................................................................................................................  

...................................................................................................................................

............  

                                                 
1 Compresi gli accordi internazionali, le misure di riconoscimento o di altro tipo 



...................................................................................................................................

............ 
 

 Descrizione : 

  

Regolate le qualifiche e competenze dell’ottico diplomato federale, dell’optometrista e 

dell’ottico con attestato federale di capacità 

.........................................................................................................................  

...................................................................................................................................

............ 
 

6. Membri particolarmente colpiti, se tale è il caso :   

 

............................................................................................................................................... 

...............................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................................... 

 

7.  Il test è disponibile presso :   (indirizzo, e-mail, telefono e fax):  

 

Ufficio di sanità 

Via Orico 5 

6500 Bellinzona  

+4191814.30.45 

https://www4.ti.ch/dss/dsp/us/sportello/panoramica 

............................................................................................................................................... 

 

 

 


