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DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO E/O
AMPLIAMENTO LOCALI FARMACIE
(R.D. 1265/1934, L. n. 475/1968 e succ. modifiche, L. 362/1991, L.R. n. 12/1984)
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Ministero lll.-TI'1-.m:|u|ﬁl|‘1§1m:n 3,}! gmﬁg
edelleFmanee — enic1/00 Al Sindaco del comune di 02'334/f0
’3 ntrate -
e s (2comedtcsinioo)
4578-00088 644D2CO09TEC2427
IDERTIFICATIVD : D1240996766798

Alla ASL di Oristano - SC Farmacia Territoriale

0 1 24 099676 679 8
AR A (2 cope i cu nbolo)

{L'istanza deve essere pubblicatu oll’Albo Pretorio Comunale per 15 giorni consecutivi e copia deve essere initrata aflo ASL ai fini defla pubblicazione
all'albo dell’'Azienda Sanitaria)

Il sottoscritto: Cognome YW L VM!S. Nome GF1USLPPT
Data di na=-" AV s _Lucgodinascita (Prov.__ )

Codice Fiscale TTTT ‘TFTS' ™ 7

R (AL I | 4

Residenza: Comunedi _ CAP 7 {Prov. )
Via/P.zza _ s - n_.
Inqualita di i Titolare Direttore {Societd) Della ¥ Farmacia Privata o Farmacia Comunale
sitain___ QRIFTANO , yi{/Piazza ROMA
n_ & cap_091k0 e oS Wesr Fax ~
E-mail (:‘Lc‘!(/m daSBustd . oriy "an @ g'%“’p (e~
Sede farmaceutica n. \)N\O della pianta organica del Comune di QEI&-,’ZS/V‘Q

crse [plA ol fe[3elo]alsl P.VA b U o|F|H 3lae|$|Sle

denominazione o ragione sociale _ TARHACIA  SAVVA R € A

con sede legale ovvero pd'amministrativa nel Comune di _ QRIS TANCO

(Prov._OfL  )ViafP.zza ROHA n_2- _ car94/30

iscritta al Registro imprese della C.C.LAA. di _ ORISTANO aln. oR 430453

iscrizione al Tribunale di aln. {se prevista)
CHIEDE

Ai sensi della L.R. 12/1984 e successive modifiche ed integrazioni, I'attivazione dei procedimenti amministrativi, dirett
all'ottenimento dell'atto di AUTORIZZAZIONE a:

>4'RA5FERIMENTO DEI LOCALI NELL'AMBITO DELLA SEDE DI PERTINENZA

della Farmacia suddetta nei locali posti nel Comune di OKISTaN o

in \Via/piazza 'QOYV\ n.’55‘9 -
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che occupano una superficie totale di mqg 30 ]

o0 AMPLIAMENTO DI SUPERFICIE

della Farmacia suddetta nei locali dove svolge la propria attivita, da mq. amg , con

acquisizione del n. civico Via , assicurando il rispetto

delle distanze dal piu vicino esercizio similare (non inferiore a mt. 200 per la via pedonale piis breve);

A tal fine, sotto la propria responsabilitd, cansapevole delfe sanzioni penali nel caso di dichiarozioni non veritiere, di formazione o uso di atti Salsi,
richiamate dall‘ort, 76 del DPR p, 445/2600 e che in cose di dichiarazioni mendacl, falsitd in att, uso di atti folsi, VAmministrazione & obbligate o
provvedere alla pronuncia di decadenza dell’autorizzazione gia rilasciata,

© 0 NG e w

.

DICHIARA

e cheilocali rispettano le distanze previste dalla normativa dalla pit vicina Farmacia;

e digarantire il rispetto del!'applicazione degli artt. 109,119 e 129 del R.D. 1265/34;

* diaver rispettato i requisiti igienico-sanitari previsti dafla normativa vigente;

e di essere consapevole della necessity di attivare ulteriori ed eventuali endo-procedimenti, denuncie o notifiche
informative prescritte da altre disposizioni normative necessarie ai fini dello svolgimento dell'attivita {quali la domanda di
concessione o autorizzazione edilizia, le comunicazioni in materia di sicurezza suj luoghi di lavoro, le richieste di certificati
prevenzione incendi, ecc.)

* che provvedera a concordare con |'Azienda Sanitaria Iispezione di cui all'art. 111 del R.D. n.1265/1934 e a tal fine fa
presente che i lavor] termineranno indicativamente il

ALLEGA i SEGUENTI DOCUMENT]I

Fotocopia del documento di identita valido del richiedente e capia del codice fiscale;

Planimetria in scala adeguata {di norma 1:50) dei nuovi locali compresi guelli eventualmente separati dalla farmacia e adibiti a
deposito, magazzino, con eventuale indicazione dello schema posizionamento delle attrezzature e arredi® sulla quale siano
indicate le superfici, le superfici fenestrate a le altezze.

Provvedimento chiusura iter SUAPE ;

Relazione tecnica descrittiva dei locali, delle attivita e delle attrezzature*
Destinazione d’uso dei locali  Certificato di agibilita dei locali;

Parere sanitario rilasciato dalla SC Igiene e sanita pubblica della ASL di pertinenza;
Contratto di locazione o di acquisto dei locali

Eventuali altri allegati ritenuti pertinenti e/o rilevanti ai fini deila richiesta

Certificato di avvenuta affissione Albo pretorio comune

* INDICARE con precisione nelfe planimetrie e/o nella relazione tecnica le informazioni utili sulle coratteristiche dei locali {superfici, aftezze,
rapporti aereoilfuminanti ecc...}

i

ORISIAND i 73/@5 / 574

N. B. - LAVVIO DFILATTIVITA' E' SUBORDINATA ALL'ISPEZIONE DELL'ASL Al SENSI DELL'ART. 111 del R.D. 1265/34 Ai fini dell'inizio dell’attivita

nteressato concorda con Ja ASSL la visita ispettiva. L'autorizzazione viene rilasciata subordinatamente al buon esito di detta visita.
A. B. - L'istanza ed ogni allegato alla stessa devono pervenire in dupice copia di cui sola Poriginale in ballo.
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