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	AL DIRETTORE DELL’AREA VASTA N° _________

e, p. c. Al Responsabile del Servizio Farmaceutico Territoriale

Al Responsabile del Dipartimento di Prevenzione


Oggetto: Domanda di autorizzazione all’apertura della farmacia a seguito di assegnazione mediante concorso pubblico regionale per titoli di sedi farmaceutiche disponibili per il privato esercizio, ai sensi dell’art.11 DL 1/2012 convertito con modificazioni nella Legge 27/2012 
I sottoscritti:

_______________________________________________________________________ 

Cognome e Nome

nato/a a _______________________________________ il ________________________

codice fiscale |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|, residente a ____________________________________________ provincia ____________________

in via/piazza __________________________________________________ n _________

_______________________________________________________________________ 

Cognome e Nome

nato/a a _______________________________________ il ________________________

codice fiscale |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|, residente a ____________________________________________ provincia ____________________

in via/piazza __________________________________________________ n _________

_______________________________________________________________________ 

Cognome e Nome

nato/a a _______________________________________ il ________________________

codice fiscale |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|, residente a ____________________________________________ provincia ____________________

in via/piazza __________________________________________________ n _________

consapevoli delle proprie responsabilità penali, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28-12-2000 n. 445, nel caso di dichiarazioni mendaci, formazione ed uso di atti falsi, e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000), sulla richiesta di medesimo per uso amministrativo (art. 689, comma 2, lett. A C.P.P.),

chiedono
 ai sensi e per gli effetti delle vigenti disposizioni di legge, il riconoscimento della titolarità e l’autorizzazione all’apertura e all’esercizio della sede farmaceutica n° _________ sita nel Comune di _______________________________________________________, via/piazza ____________________________________________ n° ___________ avente la  seguente denominazione/ragione sociale_____________________________________ 
( partita IVA ____________________________ 

( codice fiscale |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|, con decorrenza dal ________________, ottenuta a seguito di vincita del concorso pubblico regionale straordinario per titoli per l’assegnazione delle sedi farmaceutiche disponibili per il privato esercizio nella Regione Marche (Decreto 71/ARS del 25-10-2018).
All’istanza si allega:
1) N° 1 marca da bollo da 16,00 € da utilizzare per il rilascio della copia della determina di autorizzazione all’apertura ed al riconoscimento della titolarità.

2) Dichiarazione attestante l’affidamento, ai sensi dell’art. 7 comma 3 della Legge 362/91, della direzione tecnico professionale.  

3) Atto notarile in originale o copia conforme attestante la costituzione della società.

4) Statuto della Società.
5) Certificato di agibilità dei locali da adibire a Farmacia con destinazione d’uso.
6) Perizia tecnica asseverata (redatta esclusivamente da un tecnico abilitato regolarmente iscritto al proprio albo professionale Ingegnere, Geometra, Perito edile) atta a comprovare che i locali scelti sono:

· ubicati nell’ambito della sede farmaceutica prevista dalla pianificazione territoriale vigente ed assegnata dal bando di concorso straordinario indetto dalla Regione Marche;

· distanti non meno di 200 metri dalla farmacia più vicina, con misurazione da soglia a soglia per la via pedonale più breve ai sensi dell’art. 1 Legge 362/1991 (nel caso di criterio topografico distanti 3.000 metri dalle farmacie esistenti anche se ubicate in comuni diversi ai sensi dell’art. 104 comma 1 T.U.LL.SS: 1265/1934, come sostituito dall’art. 2, Legge n. 362/1991);

· conformi ai requisiti previsti dalle vigenti normative in materia di igiene e sicurezza. 
7) Fotocopia dei documento di riconoscimento in corso di validità e dei codici fiscali di ciascun componente della società.

8) Autocertificazione antimafia per ciascun componente della società (Allegato A).
9) Autocertificazione di iscrizione all’Albo professionale dei Farmacisti per ciascun componente della società (Allegato B).

10) Dichiarazione sostitutiva di atto notorio, atta a comprovare l’assenza di situazioni di incompatibilità per ciascuno dei soci (Allegato C).

11) Planimetria dei locali datata e firmata in originale da tecnico abilitato, in scala 1:100, con indicazione dei rapporti aereo-illuminanti e sezioni.
12) Copia del parere igienico sanitario rilasciato dal S.I.S.P. (Servizio Igiene e Sanità pubbluca dell’Area Vasta).

13) Certificato di avvenuta iscrizione alla Camera di Commercio.
14) Lettera di accettazione della sede farmaceutica da parte della società.

15) Coordinate bancarie ai fini dei pagamenti.

16) Comunicazione contenente la proposta di orario di apertura settimanale.

17) Trasmissione del registro entrata/uscita dei farmaci stupefacenti per la vidimazione.
18) Comunicazione contenente l’indirizzo PEC, l’indirizzo di posta elettronica ed il n° di telefono (società o ditta individuale).

In fede, ________________________________ li _____________________

Firma _______________________________________________

Firma _______________________________________________

Firma _______________________________________________

INFORMATIVA EX ART. 13 DEL D.LGS. N. 196/2003  PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI
Nel completare questo modello di istanza, come anche per la documentazione richiesta in allegato, le chiederemo di fornire dati personali che saranno trattati dall'Amministrazione nel rispetto dei vincoli e delle finalità previste dal codice in materia di protezione dei dati personali (D.L.GS 196/2003). Il trattamento avverrà nell'ambito dalle finalità istituzionali dell'Amministrazione e pertanto la vigente normativa non richiede una esplicita manifestazione del suo consenso. In ogni caso lei potrà esercitare i diritti riconosciuti dall'Art. 7 del Decreto e le altre facoltà concesse dalla vigente normativa.
Marca 


bollo 16,00€
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