	
	Comunicazione apertura nuova sede farmaceutica – unico titolare
DOMANDA IN CARTA LEGALE



Al Direttore del Dipartimento Interaziendale Farmaceutico
Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo
Via Pindemonte, 88 – 90129 Palermo
PEC: dipfarmaceutico.pec@asppa.it
fax 091/7033019
	
Il/la sottoscritto/a   dr./dr.ssa ………………………………… nato/a a ………………………………. il ………………………….…  residente in ………………………………………………………  via ………………………………………………………………………………..
Codice Fiscale …………………………………………………………  visto il DDG ………………………………………………………….  con il quale gli è stata assegnata la sede farmaceutica n°. …………. del Comune di  ………………………………….. dichiara, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 che  le notizie ivi fornite sono complete e veritiere ed al fine di consentire l’adozione del relativo provvedimento di riconoscimento della titolarità ai sensi dell’art. 18 della legge regionale 20 agosto 1994 n. 34
COMUNICA 
di aver reperito i locali della Farmacia sede n°  …….  del Comune di ……………………………………………., in via ……………………………..……………………………………………….. al n. ………… 
A tal fine allega la seguente documentazione:

[bookmark: __DdeLink__42_3147983213]Dichiarazione sostitutiva di certificazione del possesso dei titoli per esercizio alla professione di farmacista (laurea, abilitazione, iscrizione all’albo dei farmacisti)
Dichiarazione sostitutiva di certificazione di non aver alienato farmacia e di non essere nelle condizioni di incompatibilità di cui alla Legge n. 326/91 e s.m.i.
Dichiarazione sostitutiva di certificazione attestante l’inesistenza di cause di divieto, decadenza o   sospensione    di cui alla normativa antimafia
[bookmark: __DdeLink__53_2881572472]Dichiarazione sostitutiva scheda di monitoraggio rapporti tra ASP e soggetti esterni
Certificazione di stato di famiglia
Fotocopia del codice fiscale e di un documento d’identità
Codice IBAN
Attestazione di avvenuto versamento delle tasse di CC.GG. regionali per il rilascio
Indirizzo e-mail/Indirizzo PEC
Chiede, infine, che ogni comunicazione  venga fatta al seguente recapito:                                                                        via ……………………………………………………………  tel. …………………….. fax …………………………..
e CHIEDE
Che venga attivato l’iter procedurale finalizzato al  rilascio del provvedimento di autorizzazione.

_______________, li_____________                                                        Il/la Il Farmacista richiedente
______________________ 

Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è inviata insieme alla fotocopia, non autentica di un documento d’identità del dichiarante, all’ufficio competente.                                                                                                                                  Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lvo n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

______________________


