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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 n. 2

Autorizzazione all'apertura ed esercizio di farmacia di nuova istituzione
Dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa ai requisiti richiesti per la titolarità e l’autorizzazione all’ apertura
Modulo predisposto RL - DGWelfare



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000 n. 445 e ss.mm.ii.)

II/la sottoscritto/a (cognome e nome)    __________________________________________________
Nato a _________________________________ (prov. o stato ___________ ) il __________________
Residente a __________________________ (prov. ___ ) Via __________________________ n. ____
Indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (PEC) 

___________________________________________________________________________________
ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dei benefici eventualmente emanati sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art.75 del medesimo D.P.R. e delle conseguenze penali previste dall’art.76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità:

· di non essere titolare né gestore provvisorio di farmacia, né direttore responsabile o collaboratore presso altra farmacia;
· di non esplicare altra attività svolta nel settore della produzione e informazione scientifica del farmaco, nonché l'esercizio della professione medica;
· di non aver nessun rapporto di lavoro pubblico e privato;
· di non avere trasferito la titolarità della farmacia nei 10 anni precedenti alla data di assegnazione della farmacia.
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 e data  ________________________                          Firma _____________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e ss.mm.ii.)

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome)  _______________________________________________
Nato a __________________________________ (prov. o stato___________ ) il ______________
Residente a _____________________________ (prov. ___ ) Via _________________ n. _____
Indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (PEC) _______________________________________________________________________________
Ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dei benefici

eventualmente emanati sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 75 del medesimo D.P.R. e delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA

· di essere iscritto all’Albo dei Farmacisti della Provincia di _________________________

· di non aver riportato condanne penali, comprese le non menzioni, che precludano o escludano, ai sensi delle vigenti disposizioni, l'esercizio della farmacia.
· che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto, di decadenza o di sospensione previste dal D.Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. e di non essere a conoscenza dell'esistenza di procedimenti in corso in tal senso.
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)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALLA CAMERA DI COMMERCIO INDUSTRIA ARTIGIANATO AGRICOLTURA
(resa ai sensi dell’art. 46 Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa n. 445/2000) 

Barrare i campi che non interessano


Il/La sottoscritt__                                                                                                 nat__ a 




il
residente a

via 


nella sua qualità di                                                                                             dell’Impresa 

D I C H I A R A

che l’Impresa è iscritta nel Registro delle Imprese di 


con il numero Repertorio Economico Amministrativo 


Denominazione: 

Forma giuridica: 

Sede: 

Codice Fiscale: 

Data di costituzione: 

CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE 

Numero componenti in carica: 

COLLEGIO SINDACALE 
Numero sindaci effettivi

Numero sindaci supplenti 
OGGETTO SOCIALE

TITOLARI DI CARICHE O QUALIFICHE

DIRETTORI TECNICI (OVE PREVISTI)

SOCI E TITOLARI DI DIRITTI SU QUOTE E AZIONI/PROPRIETARI

SOCI E TITOLARI DI DIRITTI SU QUOTE E AZIONI/PROPRIETARI


SEDI SECONDARIE E UNITA’ LOCALI

Dichiara, altresì, che l’impresa gode del pieno e libero esercizio dei propri diritti, non è in stato di liquidazione, fallimento o concordato preventivo, non ha in corso alcuna procedura dalla legge fallimentare e tali procedure non si sono verificate nel quinquennio antecedente la data odierna. 
                                                        



    , il
IL TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE 

------------------------------------------------------------

_________________________________________________________________________
Variazioni degli organi societari - I legali rappresentanti degli organismi societari, nel termine di trenta giorni dall'intervenuta modificazione dell'assetto societario o gestionale dell'impresa, hanno l'obbligo di trasmettere al prefetto che ha rilasciato l'informazione antimafia, copia degli atti dai quali risulta l'intervenuta modificazione relativamente ai soggetti destinatari delle verifiche antimafia. 

La  violazione  di  tale obbligo  è  punita  con la sanzione amministrativa pecuniaria  (da 20.000 a 60.000 Euro)  di  cui all'art. 86, comma 4 del D. Lgs. 159/2011.                                                                          

INDICAZIONE DEL DIRETTORE TECNICO

I  sottoscritti: 
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 _________________________________________ 
Indicano come direttore responsabile il dr. ________________________
che firma per accettazione _____________________________

(Firma del Direttore)
Luogo e data  ________________________                          Firma _____________________________








(Firma di tutti i Soci)

COLLOCAZIONE DELLA FARMACIA

Il sottoscritto ………………………….…………………………………………………………………………………………... 

in qualità di titolare/direttore tecnico della farmacia  ……………………………………………………ubicata in:………………………………………………………………………………………………………………………. 
dichiara che:
· i locali individuati per la farmacia distano più di 200 m (misurati da soglia a soglia per la via pedonale più breve) dalla farmacia più vicina (indicare nome ed indirizzo completo)………………………………………………………………………………………………………………………….. 

· che la farmacia si colloca:

· all’interno della zona prevista dal decreto DGWelfare n. 13928 del 27/12/16 

· nella zona prevista dalla delibera di giunta comunale n.       

· nelle vicinanze (entro xxx m dalla zona prevista)

in caso di collocazione fuori dalla zona prevista:
si allega dichiarazione del Comune che la collocazione della farmacia risponde alle esigenze di assistenza farmaceutica della popolazione, nelle more di una revisione che ridefinisca in modo coerente e aggiornato i confini delle zone.

In caso di richiesta formale da parte dell’ATS, si produrrà perizia giurata sulla distanza dalle altre farmacie

Luogo e data  ________________________                          Firma _____________________________

(Firma del Direttore/Titolare)
All’ ATS BRIANZA

Oggetto: Richiesta vidimazione registro entrata e uscita sostanze stupefacenti di cui all’art. 60 DPR n.  309/90 e successive modifiche.
Il sottoscritto ………………………….…………………………………………………………………………………………... in qualità di titolare/direttore tecnico della farmacia ……………………………………………………

Recapito telefonico ………………......................……………………………………………………………

Indirizzo pec …………....……………………….................…………………………………………………………………

CHIEDE

la vidimazione del registro di entrata e uscita sostanze stupefacenti di cui all’art. 60, comma 1, del DPR 309/90 e successive modifiche.

Luogo e data  ________________________                          Firma _____________________________

(Firma del Direttore/Titolare)
DICHARAZIONE ORARI APERTURA E GIORNO DI RIPOSO

Il sottoscritto ………………………….…………………………………………………………………………………………... 

in qualità di titolare/direttore tecnico della farmacia ……………………………………………………

Recapito telefonico ………………......................……………………………………………………………

Indirizzo pec …………....……………………….................…………………………………………………………………

Con riferimento al art. 90 l.r. 33/2009 (…“L'orario minimo di apertura è stabilito in quaranta ore settimanali equamente distribuite su cinque giorni”…).
COMUNICA

che gli orari previsti di apertura della farmacia sono i seguenti: ____________________________________________________________________

il giorno di riposo (facoltativo) è il seguente ____________________________________

Luogo e data  ________________________                          Firma _____________________________

(Firma del Direttore/Titolare)








ATS BRIANZA

Oggetto: Dichiarazione di disponibilità dei locali per l’ispezione preventiva locali Farmacia _______________________________

Il sottoscritto titolare/Direttore della Farmacia _________________________________________ ubicata in via ____________________________________________ a __________________, in riferimento all’istanza presentata in data _______________________
COMUNICA
la disponibilità dei locali per l’ispezione preventiva a decorrere dal  ________________________

Si allegano: 

· Licenza d’uso o abitabilità/agibilità; 
· Dichiarazione a firma del tecnico abilitato sul superamento delle barriere architettoniche (L. 13/89 D.M. 236/89); 
· Relazione di collaudo requisiti acustici;
· Certificato di prevenzione incendi o dichiarazione di non assoggettabilità;
· Dichiarazione di conformità alla L. n. 64/74 per le farmacie che ricadono nelle zone sismiche di cui all’elenco D.M. 5.3.1984;
· Dichiarazione a firma del tecnico abilitato che i locali della farmacia sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e conformità degli impianti termoidraulici;
· Denuncia di installazione di dispositivi di messa a terra di impianti elettrici e verbali di verifiche periodiche ai sensi del D.P.R. 462/01, o della previgente normativa, e successive modifiche ed integrazioni;

· In presenza di impianto di sollevamento, prima verifica e successive ai sensi del DM 11.04.2011;

· In presenza di impianto di condizionamento, dichiarazione di conformità dell’impianto ai sensi della vigente normativa e relazione tecnica che dimostri idonee condizioni di temperatura, filtrazione, velocità dell’aria;
· Dichiarazione a firma del tecnico abilitato che i locali della farmacia sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica, di igiene dei luoghi di lavoro;
· Nel caso in cui presso la farmacia siano previsti la produzione, il confezionamento, la vendita di prodotti ad uso alimentare (anche se in confezioni originali e sigillate), documentazione relativa al rispetto della vigente normativa in materia di sicurezza alimentare (con particolare riferimento alle procedure di autocontrollo);
· Documento di valutazione del rischio in materia di sicurezza e igiene del lavoro.
Luogo e data  ________________________                          Firma _____________________________

(Firma del Direttore/Titolare)
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