
ALLEGATO A

"Modello di domanda di uttorizza.zione alla vendita on line di medicinali senza obbligo di
prescrizione ai sensi dell'art.112-quater, comma 3, D.Lgs n. 219 e s.m.i."

Rn orr\dfldata /4/ R - PEC

Applicare
À,tr{RCA DA
BOLLO
(€16,00) secondo le
vigenti disposizioru
in materia

AI Seri,izio Farmaceutico Territoriale

Azienda Sanitaria Locale-

(irdiriqry udt)

(indiure la ATicrda ranitarfu di apParteret<o

d e Ì la F am a ci a / p arafam aci a)

Oggeao: Domanda di autoizzazione alla vendita on line di medicinali senza obbligo di prescrizione ai

sensi del comma 3 dell'art.112-quater del decreto legislativo 24 aprile 2006 n. 219 e s.m.i.

Cognome

Il/La sottoscritto/a

Nome

Nato/a a oto\'. ll

CF/Partita M ............

n. REA presso CCIAA

tdefono.....,..,.................

e-maiÌ....,,.............

In qualità di titolare/ rappresentante legale della ditta/società

.. Indirizzo ?EC

chiede

1

. fax.

o

DEa _

Residente a qrov. di- rrr \'ia 

-



il rilascio dell'autorizzazioae a17a vendita on line di medicinali senza obbligo di prescrizione medica mediante 1

servizi della società dell'informazione, ptesso il seguente sito logrstico:

c) Farmacia

o Eserùio Commcrcialc di cui al deqetolegge 4 luglio 2006, o. 223, convertito con modificazioni dalla lcggc o.

248/2006

Dcnominata/o

Ubicata/o io (irdican l'indiiqp nn?kto del rito kgi$icò

in possesso dcl scgucote Codice univoco assegnato dal Ministero dclla Salute

re diw$e da qraarrto t\?ra itdicak, i?onare b re&aenti irfot rra<i\ni Pn4ie drl rilo kgiri|:

tc1efono..................., ............. fax...............

e-mail lndirizzo PEC

altro . . . , . . . . . . . . . . . .

a tal fine dichiara

che è in corso, presso il sito logrstico sopra indicato, l'anività di veodita di medicinali al dettaglio:

che Ia data di inizio attività di vendita a distanza tramite il servizio della società dell'informazione è la

seguente

I'URL dell'indirizzo web dedicato al commercio eletttonico (che deve contenere anche il ptotocollo di

coonessione Ottp o http, previsto: es: "http://wwwsitowebdiesempio.it")

Dati del ngi,rtrarte del donixio:

Otga.tttzzaztote

Indirizzo

Naziooalità

Telefono Fax

Data creazione

Dati de/ coxlatlo anniniiraliw deldonixio:

Nome

Orgatizzazione

hdnzzo

Naziooalità
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Telefono

Data creazione

- che il trasporto dei medicinali venduti on Iine awerrà nel rispetto delle linee guida in mateda di buona
ptatica di distribuzione ai serisi dell'a.rt. 112-queter, comma 10, D.Lgs o. 219 /2006 e s.mJ;

si impegna

a comunicarc tempestivamente a codesta Azienda :

entro ftenta giorni, ogm modifica iatewenuta delle condiziooi sopra riportate, pena la decadenza

de)Iautotizzaziote ai sensi dell'art. 112-quater, comma 5, D.Lgs n. 219 /2006 e s.m.t.;

l'eventua.le cessazione dall'attività di vendita di farmaci on Line, per evitare qualsivoglia uso improprio del

sito;

dichiara altesì

di essere personalmente responsabile di ogni violazione dei suddetti limiti e delle sanziofli arnminisftative

e peflali derivanti da ogm attività effemrata in contrasto con le disposizioni dettate all'art.1 12-quater del

decreto legislativo 24 aprile 2006, n. 219 e s.m.i.;

di essere a conoscenza

a) di essere penalmente sanzionabile in caso di false dichiarazioni (art.76 del DPR 445 dd,28/12/2000 e

s.m.i.);

b) di decadere dai benefrci conseguiti a segurto di un provvedimento adonato sulla base di false

dichiatazioni (art.75 del D.P.R. o.445l2000 e s.m.i.);

c) che i dati pelsonali conferiti in tale ambito saranno ftattati anche mediante modalità informatiche e

telematiche, al fine di coosentire ìl compimento delle operazioni per le quali la presente

comunicazione viene resa (art.13 dei decreto legislativo 196/2003 e s.m.i.);

h .ato di irlria lrarrrile PEC:

di avet assolto aì pagamento deÌl'imposta di bollo dr € 16,00: a comprova, indica i seguenu dan della marca da

bollo utilizzata:

data e ora di emissione

identihcativo n.

di aver apposto la marca da bollo sulla presente domanda e di aver annu.llato la stessa

di conseware l'org,inale della domanda per evenflnli conùolli da patte della Aziend

Il/La sottoscritto/a allega copia leggrbile del documento di riconoscimento irr corso di validità

Dara . . .. . . / ....../ ... Firma.......................

(fer uteto. leggtbìle)
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***l-z dala ixdicala de»e texer corto dell'etpletar//efllo dell'itkra ?ncedura che i conchde con l'otteninento d.e/ kgo ide$tfrMtiaa e

petrtTjonaneùo della ?agina web

l.§.8. l-a donada di aaloà7ry2{one aa comlata al ixgok ilo logtitco (w donanda carulatìaa in Mrl di Società lioki di ?iù
famacie f ueni{ anneniali)
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