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(prot. / anno / fascicolo)
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TIPO DI VERIFICA

Possesso requisiti O

Permanenza requisiti O

Dati relativi
all’Azienda
sottoposta a
verifica

Denominazione ed indirizzo Azienda (ragione sociale, sede legale)

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

Giorno della verifica

N . Funzioni coinvolte durante la .
Giorno Attivita Orario unziont cot v. . u firma
verifica
Legale Rappresentante o | T
Verifica documentazione richiesta Resp. Attivita Sanitaria O
Per I’ U.O. Accreditamento Oo| T
Legale Rappresentante o |
Verifica requisiti strutturali Resp. Attivita Sanitaria O
Per I’ U.O. Accreditamento [
Legale Rappresentante o |
Verifica requisiti organizzativi Resp. Attivita Sanitaria U
Per I’ U.O. Accreditamento [
Legale Rappresentante [
Verifica requisiti tecnologici / impiantistici Resp. Attivita Sanitaria (|
Per I’ U.O. Accreditamento [
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Elenco Documenti la cui acquisizione si & resa necessaria in corso di verifica

Note ed Osservazioni

Firma del Legale rappresentante della struttura Firma del personale della U.O. Accreditamento




