
ALLEGATO  1 - MODULISTICA 

MODULO   A.1 

Alla Regione Piemonte 
Direzione Sanità 

c.a. Settore Programmazione dei Servizi Sanitari e Socio-Sanitari

PEC: sanita@cert.regione.piemonte.it 

CONFERMA ALLESTIMENTO NUOVO SIMT/PDR 

Il sottoscritto. ___________________________________________________________________ 

Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria Regionale  ____________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Visto il parere positivo espresso dalla Direzione regionale Sanità con _______________________ 

del_______________________ 

CONFERMA 

La richiesta di autorizzazione all’esercizio dell’attività trasfusionale e di accreditamento ai sensi 

dell’Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano n. 197/CSR del 

6/09/2023 prot. n. _____________in data______________  del (flaggare la voce che interessa): 

• seguente nuovo Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale (SIMT) in locali

già dedicati ad attività sanitaria nell’ambito del SSR:

Denominazione SIMT  ______________________________________________________

Indirizzo SIMT ____________________________________________________________

• seguente nuovo Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale (SIMT) in locali

NON già dedicati ad attività sanitaria nell’ambito del SSR:

Denominazione SIMT_______________________________________________________

Indirizzo SIMT  ____________________________________________________________

• seguente nuovo Punto di Raccolta afferente al SIMT: ______________________________

(flaggare una delle seguenti opzioni):

! PdR fisso in locali già dedicati ad attività sanitaria nell’ambito del SSR con indirizzo___



  _____________________________________________________________________ 

! PdR fisso in locali NON già dedicati ad attività sanitaria nell’ambito del SSR con

indirizzo_______________________________________________________________

   a tal fine 

ALLEGA 

1. Appendice 2 – Parte A dell’Allegato B all’Accordo S-R n. 197/CSR del 6/09/2023;

2. Layout della struttura con planimetrie in scala 1:100 e quotate;

3. Certificato di agibilità e di abitabilità dei locali.

Con la presente conferma, inoltre, che i locali di cui sopra già dedicati ad attività sanitaria 

nell’ambito del SSR rispondono ai requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per 

l’autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie di cui alla Deliberazione del Consiglio Regionale 

- 22 febbraio 2000, n. 616 – 3149.

Data ____________ 

Il Direttore Generale Il Responsabile del SIMT 

________________   _______________________ 
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