azienda sanitaria locale
@ matera
H
(111}
Marca da bollo Al Direttore Generale
secondo tariffa dell’ Azienda Sanitaria Locale di Matera
vigente Via Montescaglioso

75100 MATERA

Oggetto: Richiesta di autorizzazione al trasferimento della farmacia in altri locali nell’ambito della
propria sede farmaceutica.

[l/La sottoscritto/a dr./dr.ssa

titolare/direttore/legale rappresentante della farmacia correlativa alla sede farmaceutica n.

della pianta organica delle farmacie del Comune di , ubicata
in Via n. N
CHIEDE
I’autorizzazione al trasferimento definitivo/provvisorio della sopraindicata farmacia nell’ambito
della propria sede farmaceutica nei nuovi locali ubicati in Via
n.

A tal fine allega la seguente documentazione:

1. planimetria dei locali prescelti datata e firmata in originale da tecnico abilitato, in scala 1:100,
con indicati i rapporti aereo-illuminanti, le sezioni e le destinazioni d’uso;

2. segnalazione certificata di agibilita dei locali;

3. certificato del Comune nel quale si attesti che i locali prescelti sono ubicati nell’ambito della
sede farmaceutica per la quale fu concessa |’autorizzazione, a distanza dalle altre farmacie
secondo quanto previsto dalla normativa in materia;

4. certificato del Comune nel quale si attesti che i locali prescelti soddisfano le esigenze degli
abitanti della zona;

5. parere di idoneita igienico-sanitaria dei locali da adibire a farmacia, rilasciato dal Dipartimento

di Prevenzione della ASL.

Luogo e data Firma

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 I’istanza & sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente
addetto ovvero sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identita del
sottoscrittore.



