MODULO DI RICHIESTA DI TRASFERIMENTO DELLA TITOLARITA’ DA FARMACISTA A FARMACISTA









MARCA 









DA BOLLO 









(SECONDO TARIFFA VIGENTE)






Al Direttore 






del Servizio Assistenza Farmaceutica







Via Castelnuovo 1







22100 COMO

OGGETTO: RICHIESTA DI TRASFERIMENTO DI TITOLARITA’

Il sottoscritto___________________________________________________________________

RICHIEDE

il riconoscimento della titolarità della Farmacia denominata ________________________________________________________________________________
ubicata a  _______________________________________(indicare paese, via e n° civico).

A tal fine, si allega la seguente documentazione:

· copia autentica dell’atto di acquisto (atto pubblico o scrittura privata);

· ricevuta di versamento della Tassa di Concessione nella misura stabilita dalla vigente legge regionale. La tassa non è  dovuta se trattasi di farmacia rurale;

· marca da bollo secondo tariffa vigente per il rilascio di copia conforme della delibera di autorizzazione;

· certificato di idoneità conseguito in un concorso provinciale bandito ai sensi della Legge 2.4.68 n° 475 o copia autentica del Decreto di precedente titolarità, o autocertificazione attestante due anni di pratica professionale;

· certificato di iscrizione all’Ordine dei Farmacisti;

· autocertificazione attestante l’ assenza di condanne penali e carichi pendenti;

· autocertificazione attestante l’assenza di cause di divieto, decadenza o sospensione di cui alla normativa antimafia;
· autocertificazione atta a comprovare che l’acquirente non è attualmente titolare di altra Farmacia;

· certificato medico attestante l’idoneità fisica;

· copia del codice fiscale.
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