
	RICHIESTA DI TRASFERIMENTO DELLA PRIMA QUOTA DI CONTRIBUTO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO PER GLI INTERVENTI 

MODALITÀ DI TRASFERIMENTO DELLE RISORSE DI CUI ALLA LETTERA “B” DEL DISCIPLINARE DI ATTUAZIONE ECONOMICO-FINANZIARIA E RELATIVA RENDICONTAZIONE DELLE SPESE



Al Ministero della Salute - Dipartimento della programmazione, dei dispositivi medici, del farmaco e delle politiche in favore del servizio sanitario nazionale
1. DATI IDENTIFICATIVI DEL SOGGETTO RICHIEDENTE

Denominazione Soggetto Attuatore: __________
Data e n. ordinanza di nomina:  __________
Codice fiscale: __________
Indirizzo Posta Elettronica Certificata: __________

2. DATI RELATIVI AL FIRMATARIO DELLA RICHIESTA 
Cognome: __________
Nome: __________
Nato/a a __________ Pr. __________ il gg/mm/aaaa __________ codice fiscale __________
In qualità di: Rappresentante legale

3. REFERENTE DEL SOGGETTO RICHIEDENTE DA CONTATTARE 
Cognome: __________
Nome: __________
Tel.: __________ Cellulare: __________
Email: __________
4. DICHIARAZIONE
Il/La sottoscritto/a, in qualità di Rappresentante legale del soggetto richiedente 
	PREMESSO CHE 

· la Regione/Provincia autonoma ha provveduto, ai sensi dell’articolo 2 del Decreto-legge 19 maggio 2020, n. 34, convertito in Legge 17 luglio 2020 (“Decreto Rilancio”) e della circolare n. 11254 del 29 maggio 2020, a presentare il proprio Piano di riorganizzazione della rete ospedaliera, che è stato approvato in data __________ da parte del Ministero della Salute;


(eliminare i punti non pertinenti)
(eventuale nel caso sia intervenuta una modifica del Piano) il suddetto Piano, rispetto alla versione originaria, è stato modificato dal competente organo regionale o della Provincia autonoma, secondo le modalità stabilite al punto 6 del vigente Disciplinare di attuazione o secondo altre modalità prima della pubblicazione dello stesso Disciplinare, e la versione attualmente efficace è quella approvata in data  da parte del Ministero della Salute;
 (per le regioni Abruzzo, Campania, Emilia-Romagna, Friuli - Venezia Giulia, Liguria, Puglia, Sicilia, Valle d’Aosta e delle Province autonome di Bolzano e di Trento) con le ordinanze dalla n. 20 alla n. 28 e con le ordinanza n. 31 sono stati nominati i “Commissari delegati”, conferendo loro le funzioni commissariali relativamente all’attuazione delle opere di adeguamento o ristrutturazione degli ospedali, nel rispetto delle direttive impartite e delle tempistiche stabilite dal Commissario straordinario, ferme restando le competenze dello stesso Commissario straordinario per quanto concerne la fornitura di attrezzature medicali ed i mezzi di trasporto previsti nei piani di riorganizzazione;
(per le regioni Basilicata, Calabria, Marche, Molise, Lazio, Lombardia, Piemonte, Sardegna, Toscana, Veneto e Umbria) con ordinanze n. 29, 30, 33, 35 del 2020 e n. 3 del 2021 sono stati nominati i “Soggetti attuatori” ordinariamente corrispondenti alle Aziende del servizio sanitario nazionale interessate all’attuazione dei Piani di riorganizzazione della rete ospedaliera; 
(per le regioni Abruzzo, Campania, Emilia-Romagna, Friuli - Venezia Giulia, Liguria, Puglia, Sicilia, Valle d’Aosta e delle Province autonome di Bolzano e di Trento) con provvedimento del il “Commissario delegato” della Regione/Provincia Autonoma di appartenenza ha nominato il soggetto richiedente quale “Soggetto Attuatore” del piano di riorganizzazione della rete ospedaliera, nel rispetto delle direttive impartite e delle tempistiche stabilite dallo stesso “Commissario delegato”;
alla data di presentazione della presente richiesta di trasferimento risorse, la Regione/Provincia autonoma di appartenenza e lo stesso “Soggetto Attuatore” ancorché in qualità di Azienda del servizio sanitario nazionale hanno già rendicontato, a valere sulla categoria di rendicontazione A2 del Disciplinare di attuazione, delle spese relative agli interventi di competenza del sottoscritto “Soggetto Attuatore” per un importo complessivo pari ad euro  

DICHIARA, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’, 

a) che il contributo richiesto a titolo di prima quota della categoria B del “Disciplinare di attuazione economico-finanziaria e relativa rendicontazione delle spese” corrisponde al 20% del fabbisogno complessivo previsto per gli interventi di competenza dello scrivente “Soggetto Attuatore” nel Piano di riorganizzazione della rete ospedaliera vigente;
b) che il fabbisogno complessivo comprende, per ciascun intervento del “Soggetto Attuatore”, l’importo relativo ai lavori, alle attrezzature elettromedicali, alla voce “Altro”, ai mezzi di trasporto e all’IVA come previsto dalle tabelle 2, 3 e 4 del pertinente Piano di riorganizzazione vigente, al netto dell’importo indicato nella colonna “Importo sostenuto (applicazione art. 2 comma 14 D.L. n. 34 del 19 maggio 2020)” delle medesime tabelle 2 e 3 e di quanto è stato già oggetto di specifica rendicontazione da parte della Regione/Provincia autonoma di appartenenza e dallo stesso “Soggetto Attuatore” ancorché in qualità di Azienda del servizio sanitario nazionale a valere sulla categoria di rendicontazione A2 del Disciplinare di attuazione;
c) di essere consapevole che le quote di contributo erogate, non coperte da una successiva rendicontazione di spese ammissibili, potranno essere revocate dal Ministero della Salute;
d) di aver preso visione dell’“Informativa sul trattamento dei dati personali” pubblicata nella Privacy policy al seguente link https://reteospedaliera.covid19.sanita.it/home/privacy che, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 e del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e s.m.i., individua le modalità di trattamento dei dati personali delle persone fisiche coinvolte nell’ambito dell’intervento di cui alla presente richiesta di rimborso;
e) di aver preso visione del vigente “Disciplinare di attuazione economico-finanziaria e relativa rendicontazione delle spese” inerente l’attuazione dei “Piani di riorganizzazione della rete ospedaliera per l’emergenza COVID-19”;
f) di essere consapevole del carattere vincolante degli strumenti contrattuali messi a disposizione dal Commissario straordinario ovvero di aver rispettato quanto previsto dalla rispettiva ordinanza di nomina; 
g) che i dati, le notizie e la documentazione riportati nella presente richiesta sono veri e conformi alla documentazione in possesso del soggetto richiedente;

SI IMPEGNA

h) [bookmark: _Hlk61337750]a rispettare tutti gli obblighi stabiliti dal Disciplinare di attuazione nei confronti dei “Soggetti Attuatori”.

5. RICHIESTA DI TRASFERIMENTO DELLE RISORSE

Il/La sottoscritto/a, in qualità di Rappresentante legale del soggetto richiedente

CHIEDE
 
il versamento della prima quota di contributo della categoria B del “Disciplinare di attuazione economico-finanziaria e relativa rendicontazione delle spese” pari a euro __________ corrispondente al 20% del fabbisogno complessivo previsto per gli interventi di competenza dello scrivente “Soggetto Attuatore” nel Piano di riorganizzazione vigente, al netto dell’importo indicato nella colonna “Importo sostenuto (applicazione art. 2 comma 14 D.L. n. 34 del 19 maggio 2020)” delle medesime tabelle 2 e 3 e di quanto è stato già oggetto di specifica rendicontazione da parte della Regione/Provincia autonoma di appartenenza e dallo stesso “Soggetto Attuatore” ancorché in qualità di Azienda del servizio sanitario nazionale a valere sulla categoria di rendicontazione A2 del Disciplinare di attuazione.

Il suddetto versamento è da accreditare secondo le modalità di seguito indicate per il trasferimento delle risorse finanziarie:

Conto di Tesoreria Unica della Regione/Provincia autonoma

	NUMERO DI CONTO DELLA TESORERIA UNICA
	__________



Data ………………………………
Per il soggetto richiedente
(firmato digitalmente)





Documento sottoscritto con firma digitale ai sensi del D. Lgs. n. 82 del 7 Marzo 2005 e successive modifiche.
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DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE, DEI DISPOSITIVI MEDICI, DEL FARMACO E DELLE POLITICHE IN FAVORE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE


3
6. DATI IDENTIFICATIVI DELL’ORGANO REGIONALE (O DELLA PROVINCIA AUTONOMA) PREPOSTO AL COORDINAMENTO DEGLI INTERVENTI 

Regione o Provincia autonoma: __________
Organo regionale (o della Provincia autonoma) preposto al coordinamento degli interventi:
__________
Indirizzo Posta Elettronica Certificata: __________

7. DATI RELATIVI AL CONTROFIRMATARIO DELLA RICHIESTA 
Cognome: __________
Nome: __________
Nato/a a __________ Pr. __________ il gg/mm/aaaa __________ codice fiscale __________
[bookmark: _Hlk56675691]in qualità di Responsabile dell’Organo regionale (o della Provincia autonoma) preposto al coordinamento, degli interventi di cui al Piano di riorganizzazione della rete ospedaliera,

DICHIARA, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’, 
a) di aver preso visione della richiesta di trasferimento delle risorse effettuata dal “Soggetto Attuatore”;
b) [bookmark: _Hlk61349396]di aver verificato che la presente richiesta di trasferimento non comporta il superamento, tenuto conto anche delle altre richieste di rimborso presentate dalla Regione/Provincia autonoma e dalle Aziende del servizio sanitario a valere sulla categoria di rendicontazione A del Disciplinare di attuazione, nonché delle altre richieste di trasferimento presentate dai “Soggetti Attuatori” a valere sulla categoria di rendicontazione B del Disciplinare di attuazione, dei limiti delle risorse assegnate alla Regione/Provincia autonoma per l’attuazione del vigente Piano di riorganizzazione;
c) di rilasciare il proprio visto di conformità ai fini della condivisione della presente richiesta di erogazione.
 
Per il soggetto di cui al punto 7
(firmato digitalmente)






Documento sottoscritto con firma digitale ai sensi del D. Lgs. n. 82 del 7 Marzo 2005 e successive modifiche.
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