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	DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE

Attività amministrative e di controllo sulle farmacie 

Viale Elvezia, 2 – 20900 Monza

uo.acfa@ats-brianza.it
	MODULO

Autorizzazione all'apertura ed esercizio di  farmacia di nuova istituzione

Istanza apertura farmacia di nuova istituzione
Modulo predisposto RL - DGWelwfare




	Marca da bollo o telematica (art. 1, comma 596, della legge 27 dicembre 2013, n. 147)




OGGETTO:Istanza per riconoscimento titolarità e autorizzazione all’apertura ed esercizio di Farmacia a seguito di concorso pubblico straordinario indetto da Regione Lombardia con DDGS n. 9986 del 8/11/2012, della Farmacia Sede n.        del Comune di……………
I sottoscritti componenti dell’associazione (prot della domanda di concorso) composta da:
Dr./Dr.ssa …………………………………………………………………… nato/a a ………………..…..……….…….. il ……………………………... C.F./P.IVA ……………………………………………………………… residente a ……………………………………………………… via ……………………...………………..…….. n. …..… 
Dr./Dr.ssa …………………………………………………………………… nato/a a ………………..…..……….…….. il ……………………………... C.F./P.IVA ……………………………………………………………… residente a ……………………………………………………… via ……………………...………………..…….. n. …..… 
Dr./Dr.ssa …………………………………………………………………… nato/a a ………………..…..……….…….. il ……………………………... C.F./P.IVA ……………………………………………………………… residente a ……………………………………………………… via ……………………...………………..…….. n. …..… 
In qualità di Soci della Società denominata _________________________________________ 
P IVA ______________________________ , considerata l'assegnazione definitiva, come da lettera della Regione Lombardia ricevuta via PEC in data ____________ della sede n. ________ del Comune di ____________
CHIEDONO
il riconoscimento della titolarità della Sede n. ………….. del Comune di ………………………………...……….… alla  società denominata _______________________
e l’autorizzazione all’apertura ed all’esercizio denominato __________________________nei locali ubicati in via …………………………………. n……….

A tal fine allegano la seguente documentazione:

· Copia autentica dell’atto costitutivo della società*

· Dichiarazione sostitutiva del certificato di iscrizione alla Camera di Commercio Industria Artigianato e Agricoltura (modulo 3);
· Indicazione del nominativo del direttore responsabile (modulo 4);
· Dichiarazione del titolare/direttore tecnico relativa alla collocazione della farmacia (modulo 5);
· Dichiarazione dell’orario previsto di apertura (modulo 7);
· Planimetria dei locali datata e prodotta digitalmente da tecnico abilitato, in scala 1:100 con indicati i rapporti aereo-illuminanti, le destinazioni d’uso dei singoli locali, le sezioni, le vie di fuga e l’accessibilità ai portatori di handicap; 

· Ricevuta di versamento della tassa di concessione nella misura della vigente Legge Regionale (L.R. 10/2003) da effettuare tramite c/c postale o bonifico alla Tesoreria della Regione Lombardia Piazza Città di Lombardia, 1 - 20124 Milano, indicando come causale “Tassa di rilascio concessione - denominazione e indirizzo della farmacia:

        (c/c postale n. 669200 - IBAN: IT86J0306909790100000300059 )

· Richiesta vidimazione registro stupefacenti (modulo 6);
* caratteristiche della società: Deve avere forma di snc o srl -  Deve avere come oggetto esclusivo la gestione di una farmacia -  In caso di srl deve essere dichiarato che la gestione associata da parte dei soci è su base paritaria.
· Documentazione relativa a ciascuno dei soci:

· Dichiarazione sostitutiva di atto notorio di assenza di situazioni di incompatibilità (modulo n. 1)
· Dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa ai requisiti richiesti per la titolarità e l’autorizzazione all’ apertura (modulo 2)
· Copia documento d'identità valido e codice fiscale

Il direttore si impegna inoltre, al fine di consentire a codesto Servizio l’espletamento dell’istruttoria necessaria al rilascio dell’autorizzazione, a trasmettere la comunicazione di disponibilità dei locali per l'ispezione preventiva (modulo 8), con la documentazione indicata nel modulo.

………………………………………, ………………………………….
                 (luogo)                    (data)

                                                                                                                 (firma)

                                                                                                                 (firma)
                                                                                                                 (firma)
INFORMATIVA PRIVACY AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE - Si informa che:
· tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza saranno trattati per le finalità istituzionali e per le finalità consentite dalla legge nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali 679/2016 dell’Unione Europea;
· il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali;
· il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza (Sede Legale: Viale Elvezia, 2 - 20900 – Monza Tel. 039/23841  - Sede Territoriale: C.so Carlo Alberto, 120 – 23900 Lecco - Tel.  0341/482111);
· l’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento UE 679/2016, ai seguenti recapiti: E-mail: protocollo@ats-brianza.it – PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it ;
· l’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 è reperibile presso l’ATS e/o consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo: https://www.ats-brianza.it - Amministrazione Trasparente – Altri Contenuti – Dati Ulteriori – 2.4.7 Privacy;
· il Data Protection Officer (Art. 37 Reg. 679/2016) nominato dall’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza è il Dott. Luigi Recupero, individuato dalla Società LTA S.r.l. (Sede: Vicolo delle Palle, 25 - Roma - Cap 00186 - P.IVA 14243311009).
………………………………………, ………………………………….
                 (luogo)                    (data)

                                                                                                                 (firma)

                                                                                                                 (firma)
                                                                                                                 (firma)

	Marca da bollo o telematica (art. 1, comma 596, della legge 27 dicembre 2013, n. 147)




OGGETTO: Istanza per riconoscimento titolarità e autorizzazione all’apertura ed esercizio di Farmacia a seguito di concorso pubblico straordinario indetto da Regione Lombardia con DDGS n. 9986 del 8/11/2012, della Farmacia Sede n.        del Comune di……………
Il sottoscritto 
Dr./Dr.ssa …………………………………………………………………… nato/a a ………………..…..……….…….. il ……………………………... C.F./P.IVA ……………………………………………………………… residente a ……………………………………………………… via ……………………...………………..…….. n. …..… 
 considerata l'assegnazione definitiva, come da lettera della Regione Lombardia ricevuta via PEC in data ____________ della sede n. ________ del Comune di ____________

CHIEDE

il riconoscimento della titolarità della Sede n. ………….. del Comune di ………………………………...……….… 
e l’autorizzazione all’apertura ed all’esercizio denominato __________________________nei locali ubicati in via …………………………………. n………. 

A tal fine allega la seguente documentazione:

· Dichiarazione sostitutiva di atto notorio di assenza di situazioni di incompatibilità (modulo 1);
· Dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa ai requisiti richiesti per la titolarità e l’autorizzazione all’apertura  (modulo 2);
· Copia documento d'identità valido e codice fiscale;

· Dichiarazione sostitutiva del certificato di iscrizione alla Camera di Commercio Industria Artigianato e Agricoltura (modulo 3);
· Dichiarazione  relativa alla collocazione della farmacia (modulo 5);
· Dichiarazione dell’orario previsto di apertura (modulo 7);
· Planimetria dei locali datata e prodotta digitalmente da tecnico abilitato, in scala 1:100 con indicati i rapporti aereo-illuminanti, le destinazioni d’uso dei singoli locali, le sezioni, le vie di fuga e l’accessibilità ai portatori di handicap;

· Ricevuta di versamento della tassa di concessione nella misura della vigente Legge Regionale (L.R. 10/2003) da effettuare tramite c/c postale o bonifico alla Tesoreria della Regione Lombardia Piazza Città di Lombardia, 1 - 20124 Milano, indicando come causale “Tassa di rilascio concessione - denominazione e indirizzo della farmacia:

               (c/c postale n. 669200 - IBAN: IT86J0306909790100000300059 )

· Richiesta vidimazione registro stupefacenti (modulo 6);

Si impegna inoltre, al fine di consentire a codesto Servizio l’espletamento dell’istruttoria necessaria al rilascio dell’autorizzazione, a trasmettere la comunicazione di disponibilità dei locali per l'ispezione preventiva (modulo 8), con la documentazione indicata nel modulo.

………………………………………, ………………………………….
                 (luogo)                    (data)

………………………………………………………………….
                                                                                                                      (firma)

INFORMATIVA PRIVACY AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE - Si informa che:
· tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza saranno trattati per le finalità istituzionali e per le finalità consentite dalla legge nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali 679/2016 dell’Unione Europea;
· il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali;
· il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza (Sede Legale: Viale Elvezia, 2 - 20900 – Monza Tel. 039/23841  - Sede Territoriale: C.so Carlo Alberto, 120 – 23900 Lecco - Tel.  0341/482111);
· l’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento UE 679/2016, ai seguenti recapiti: E-mail: protocollo@ats-brianza.it – PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it ;
· l’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 è reperibile presso l’ATS e/o consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo: https://www.ats-brianza.it - Amministrazione Trasparente – Altri Contenuti – Dati Ulteriori – 2.4.7 Privacy;
· il Data Protection Officer (Art. 37 Reg. 679/2016) nominato dall’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza è il Dott. Luigi Recupero, individuato dalla Società LTA S.r.l. (Sede: Vicolo delle Palle, 25 - Roma - Cap 00186 - P.IVA 14243311009).
………………………………………, ………………………………….
                 (luogo)                    (data)

………………………………………………………………….
                                                                                                                      (firma)

Al Direttore Generale


ATS BRIANZA


Sede Legale e territoriale:


V.le Elvezia, 2 – MONZA


Sede territoriale:


C.so Carlo Alberto, 120 - Lecco





Al Direttore Generale


ATS BRIANZA


Sede Legale e territoriale:


V.le Elvezia, 2 – MONZA


Sede territoriale:


C.so Carlo Alberto, 120 - Lecco
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