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% U I-SSZ ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO DEI LOCALI
DELLA FARMACIA NELL’AMBITO DELLE SEDI DI PERTINENZA
(art. 1 L. 475/1968)

Al Sig.

Direttore Generale

dell’Azienda Ulss 2 Marca trevigiana
Via Sant'Ambrogio di Fiera, n. 37

:.' ': 0 1 25 104806 607 6
j‘ A 1 LRV

Al Sig. Sindaco del Comune di

200 BANCO (W)

Il/&s sottoscritto/a 89 i\\T‘p\Q:E U.«Q &NDRB*
nato/a a __ \ @QVISD prov.( )il _ 22 OR-6F

—
Codice fiscale _C N )&léa:PQJ.: ¥BE in qualita di:

TANAG A Sanmalzuo SAS olel
O titolare O dlrettore/ﬁlegale rappresentante della farmacia DT, ANDRER SANTANPZURQ §.C .

sede n. A del Comune di _ Z=AD PRANCOD (TV ) CAP 5'059

in via/piazen | RENTD TIUESTE ne.Z3
CHIEDE

|'autorizzazione al trasferimento dei locali della farmacia suddetta nei locali siti al seguente

indirizzo:

via/piassa _ 1{TNTO TUAENTE ne X3

Comune di _ 2R 0 BRANCO Prov. (_T\/)
a far data dal (indicativamente) M-

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di
falsita contenute in dichiarazioni sostitutive di certificazioni o di atti di notorieta,

DICHIARA

- che la nuova localizzazione della sede farmaceutica rispetta la distanza minima dalle altre
farmacie gia esistenti non inferiore a 200 metri misurabili per la via pedonale pil breve tra
soglia e soglia, cioé tra le rispettive porte di accesso

- che la nuova localizzazione della sede farmaceutica indicata rientra nell’ambito territoriale
della sede per la quale & stata concessa l|'autorizzazione, tenuto conto delle eventuali
modifiche successive della pianta organica da parte del Comune

- di essere a conoscenza che |‘avvio dell’attivita & subordinata all'ispezione della Commissione
di vigilanza sulle farmacie, ex art. 16 della L.R. 79/1980, ai sensi dell’art. 111 del R.D.
1265/34
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REGIONE DEL VERETO

% U !-S 52 ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE

CHIEDE

inoltre, agli enti in indirizzo (Azienda Ulss e Comune), che la presente domanda venga
pubblicata per quindici giorni consecutivi all’Albo Pretorio come previsto dallart. 1 della L.
475/1968 (e successive modifiche).

Si allegano alla domanda:
- planimetria dei locali datata e firmata dal tecnico abilitato con destinazione d’uso dei

locali, sezioni e arredo, rapporti aereo-illuminati
- certificato di agibilita rilasciato dal Comune o domanda presentata al Comune
- copia di documento d’identita del richiedente in corso di validita

Distinti saluti,

Luogo, data _=2€(0 Bran CD/ 1% 08 2O

el DOTT. ANDREA
sia Trento Trieste, 23 - T8

_ 31059 280 1 8060267

- =

Inviare a protocollo.aulss2@pecveneto.it
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