
FAC SIMILE (USARE CARTA INTESTATA)
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ALLA SOSTITUZIONE DELLA DIREZIONE TECNICA DELLA FARMACIA
MARCA 

DA BOLLO 

(SECONDO TARIFFA VIGENTE)







Al Direttore 






S.C. Servizio Farmaceutico






ATS Insubria
OGGETTO:
NOMINA NUOVO DIRETTORE TECNICO DISTRIBUTORE ALL’INGROSSO/DEPOSITARIO DI FARMACI
Con la presente il/la sottoscritto/a Dr./D.ssa______________________legale rappresentante

Del DISTRIBUTORE ALL’INGROSSO/DEPOSITARIO DI FARMACI_____________________________________________partita IVA ubicato in _________________via__________________

COMUNICA
che la Direzione Tecnica, a far data dal _______________, viene affidata al Dott./Dott.ssa ____________________________, in possesso dei requisiti di legge, che accetta consapevolmente l’incarico.
Data 






Firma del Titolare/legale rappresentante







________________________________
Dichiarazione di accettazione responsabile da parte del direttore




Firma _____________________________
ALLEGATO – AUTOCERTIFICAZIONE (per farmacista direttore)
Il/la sottoscritto/a Dr/D.ssa ________________________, nato a ________________il ________________, consapevole 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
- di essere in possesso del diploma di laurea in farmacia o in chimica o in chimica e tecnologia farmaceutiche o in chimica industriale (indicare il titolo di studio): ___________________________________________________; 
- di non aver mai riportato condanne penali per reati contro il patrimonio o comunque connessi al commercio di medicinali non conforme alle disposizioni del D.L.vo 219/2006 e smi, nè condanne penali definitive di almeno due anni per delitti non colposi;
- che non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui alla normativa antimafia;
- di impegnarsi a rispettare gli obblighi cui è soggetto a norma dell'articolo 104. Del D. L.vo 219/2006 e smi;
- di svolgere la propria attività a carattere continuativo nella sede indicata nell'autorizzazione, con un orario compatibile con le necessità derivanti dalle dimensioni dell'attività di distribuzione espletata;
- di non esplicare attività in altri magazzini adibiti all’ingrosso di medicinali per uso umano.
Data _______________

Firma del Direttore Tecnico _________________________

Allegata fotocopia documento d’identità
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