MODULO DI RICHIESTA DI GESTIONE PROVVISORIA DELLA FARMACIA DA PARTE DEGLI EREDI








MARCA 









DA BOLLO 









(SECONDO TARIFFA VIGENTE)







Al Direttore 






del Servizio Assistenza Farmaceutica







Via Castelnuovo 1







22100 COMO

OGGETTO: RICHIESTA DI GESTIONE PROVVISORIA DELLA FARMACIA DA PARTE DEGLI EREDI
Il/I sottoscritto/i , in qualità di erede/i del Dr./D.ssa _________________deceduto in data ________________- grado di parentela:_____________
RICHIEDE/RICHIEDONO
il riconoscimento della Gestione Provvisoria della Farmacia “EREDI FARMACIA ______________________________________”, partita IVA __________________ubicata a________________________________(indicare paese, via e n° civico), con Direzione Tecnica affidata al Dr./D.ssa_________________________
A tal fine, si allega la seguente documentazione:

· Autocertificazione allegato A per gli Eredi;
· Autocertificazione allegato B per il Direttore Tecnico;

· marca da bollo secondo tariffa vigente per il rilascio di copia conforme all’originale della delibera di autorizzazione.








 Data e firma del/i richiedente/i
ALLEGATO A – AUTOCERTIFICAZIONE PER GLI EREDI
Il/la sottoscritto/a Dr/D.ssa ________________________, nato a ________________il ________________, c.f. _______________________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

1) che il Dr./D.ssa ____________________è deceduto in data ___________________

2) di essere erede del Dr./D.ssa_________________________(grado di parentela: _______________________):
Data _______________

Firma  _________________________

Allegata fotocopia documento d’identità

ALLEGATO B – AUTOCERTIFICAZIONE PER IL DIRETTORE TECNICO

Il/la sottoscritto/a Dr/D.ssa ________________________, nato a ________________il ________________, c.f.______________________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 iscritto/a all’Albo dei Farmacisti di __________________al n°___________.

· di aver effettuato almeno due anni di pratica professionale;

· di non aver riportato condanne penali e di non avere carichi pendenti;

· che non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui alla normativa antimafia;

· di non essere titolare di altra Farmacia;

· di non essere socio di più di 4 Farmacie nella Provincia.
Data _______________

Firma  _________________________

Allegata fotocopia documento d’identità
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