FAC SIMILE – da redigere su carta intestata della Farmacia
	RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ALLA GESTIONE EREDITARIA DELLA FARMACIA



MARCA DA BOLLO
(TARIFFA VIGENTE)
Al Direttore					
U.O.C. Servizio Farmaceutico		
ATS Insubria					
PEC: protocollo@pec.ats-insubria.it	

Con la presente il/la sottoscritto/a
______________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ______________
______________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ______________
______________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ______________

In qualità di erede/eredi del/della Dott./Dott.ssa ___________________________ deceduto/a il ______________, titolare in vita della “Farmacia __________________________________“ sita in ____________________________ via ________________________ comunicano che in data ____________ è deceduto/a il/la titolare Dott./Dott.ssa ________________ e pertanto

RICHIEDE/RICHIEDONO

Ai sensi dell’art. 12 della Legge 475/68 e smi, di continuare, in gestione provvisoria in qualità di eredi, l’esercizio della Farmacia, con la ragione sociale ________________________ partita IVA _______________________________; chiedono inoltre che la Direzione venga affidata al Dott./Dott.ssa ______________________________, in possesso dei requisiti di legge, che accetta consapevolmente l’incarico.

Data ______________________					Firma degli eredi

______________________________	

Dichiarazione di accettazione responsabile da parte del Direttore

Firma __________________________	

Allegati: marca da bollo per rilascio copia conforme all’originale della determina

[bookmark: _GoBack]
ALLEGATO – AUTOCERTIFICAZIONE (per eredi)

Il/La/I sottoscritto/a/i
______________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ______________
______________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ______________
______________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ______________
Consapevole/i delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 e ss.mm.

DICHIARA/DICHIARANO

· Che in data __________ è deceduto/a il Dott./Dott.ssa _________________________
· Che gli unici eredi legittimi sono i seguenti:
-__________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ___________ (grado di parentela: ____________________________)
-__________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ___________ (grado di parentela: ____________________________)
-__________________________ nato a ___________ il _________ c.f. ___________ (grado di parentela: ____________________________)
· Che non vi sono eredi oltre i suddetti.


Data ________________
Firma _____________________

Firma _____________________

Firma _____________________




Allegate fotocopie documenti d’identità



ALLEGATO – AUTOCERTIFICAZIONE (per farmacista direttore)

Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa _______________________ nato/a a ____________________ il _______________, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate all’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 e ss.mm.

DICHIARA

· di essere iscritto/a all’Albo dei Farmacisti di ___________________al n°___________;
· di aver effettuato i seguenti servizi in qualità di Farmacista collaboratore:
· dal __________ al __________ presso Farmacia _________________________
· dal __________ al __________ presso Farmacia _________________________
· dal __________ al __________ presso Farmacia _________________________
· di non aver riportato condanne penali e di non avere carichi pendenti;
che non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui alla normativa antimafia.




Data __________________		Firma del Farmacista _________________________




Allegata fotocopia documento d’identità
1

