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OGGETTO: Richiesta autorizzazione al trasferimento defimisiso/provvisorio della farmacia in altri
locali nell’ambito della propria sede farmaceutica

Il sottoscritto JCDX/V\ Q)Ubb E'/—UTO QE Titolare/Direttore Responsabile
della farmacia :-\M{LNA()‘AZA m 54'(%%”\ , codice regionale n.
/(éo ?’O, ﬁbicata in via
£X _eAMPO 54‘90@;\(@ : a

consapevole di quanto disposto

dalla normativa vigente in materia,
CHIEDE
I'autorizzazione al trasferimento definitivo/provvisorio della sopraindicata farmacia in altri locali

nell’ambito della propria sede farmaceutica, ubicati in via

E)( cANMFO _S-}DOQ'_F[ VO al numero civico __~" .

A tal fine allega la seguente documentazione:

A. Perizia tecnica atta a comprovare che i locali scelti sono:

e Ubicati neli’ambito della sede farmaceutica prevista dalla pianta organica vigente (non
necessario se la sede € unica);

e Distanti 200 metri dalla pilu vicina farmacia, con misurazione da soglia a soglia per la via
pedonale pil breve ai sensi dell’art. 1 Legge 362/1991 (nel caso di criterio topografico
distanti 3.000 metri dalle farmacie esistenti anche se ubicate in comuni diversi ai sensi
dell’art. 140 comma 1, T.U.LS. n. 1265/1934, sostituito dall’art. 2, Legge n. 362/1191).

B. Planimetria dei locali datata e firmata in originale da tecnico abilitato e dal Titolare/Direttore
Responsabile della farmacia, con indicate le destinazioni d’uso dei singoli locali, le sezioni, le
vie di fuga e l'accessibilita ai portatori di handicap.

C. Dichiarazione a firma del Titolare/Direttore Responsabile del numero di addetti

contemporaneamente presenti durante I'attivita lavorativa in farmacia.




D. Marca da bollo (tariffa in vigore) per il rilascio di copia conforme legale della determina di

autorizzazione al trasferimento definitivo/provvisorio della farmacia.

Si impegna inoltre, al fine di consentire a codesto Servizio |'espletamento dell’istruttoria
necessaria al rilascio dell’autorizzazione, a trasmettere la comunicazione di fine lavori alla quale

saranno éllegate le certificazioni di conformita degli impianti e la richiesta di agibilita.
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FARMACIA
COMUNE DI MONTEGALLO

CODICE:

PROGETTO: nuovo intervento

PROGETTISTA:
C.Bernardini

SCALA 1:50
DATA:10/05/2018

REVISIONI:14/05/2018

RESP. UFF. TECNICO:
Arch. Maestrello

AREA MENAGER:
C. Bernardini

FIRMA CLIENTE:




