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Oggetto: Apertura nuova sede Farmaceutica n. 2> Comune di \VALOONTON &,
CO CENTRO SO Co

[l/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa _ L OWAGENN  ANTTRWO

nato/a a_TE=REENSTINGD il_Jdals{ A58

e residente nel Comune di FEQENTING __in via CEDUTT DV OILEY TN . A.Cﬁl 2

CF FLWOWTRNEREAGDS3RPin quality di Direttore / Titolare / Legale rappresentante

della _ASIC

a seguito di assegnazione per provvedimento TEEMEEQ S, BV CGROWTA Q5 CAORIAME

n. S6E del 5_}8:/'202-\ delta farmacia in oggetto
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’autorizzazione all’apertura della farmacia in oggetto con sede nel Comune di ABAMONTONE

Via PI\EVEE R Crudado O ConsTh S A n_ A (ingresso al pubblico)

n. A {vetrina)
1I/La sottoscritto/a si riserva di consegnare la relativa documentazione all’ufficio competente.
Autorizzo al trattamento dei dati personali ai sensi degli art. 13 e sulla protezione dei dati

personali di cui al Regolamento (UE) 2016/679 {c.d. GDPR) ed al D. Igs. 9¢/03 e s jn.L.
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DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA APERTURA NUOVA SEDE FARMACEUTICA

-

Domanda da presentare alla ASL Roma 5 in carta libera e per conoscenza al Sindaco

N. 2 marche da hollo da 16,00 € {una da applicare sulla domanda e la seconda sul

provvedimento autorizzative) da presentare in Comune

Copia del provvedimento della Regione Lazio di assegnazione della sede Farmaceutica

Copia di accettazione della sede , con la comunicazione di ubicazione dei nuovi locali

Copia conforme deliberazione Giunta comunale di prelazione della Sede Farmaceutica

Atto notarile di costituzione della societd, Partita VA e Visura Camera di commercio

Contratto di locazione o di acquisto dei locali adibiti a farmacia

Perizia tecnica giurata , atta a comprovare che | locali prescelti siano ubicati nella sede

prevista dalla pianta Organica (non necessaria se sede unica) e distano 200 metri dalla pil

vicina farmacia, con misurazione da soglia a soglia per la via pedonale pil breve redatta

esclusivamente da un tecnico abilitato regolarmente iscritto all'albo (ad es. ingegnere ,

architetto, geometra, perito edile)

9. Certificato di agibilita dell’edificio e destinazione d’uso

10. Dichiarazione di conformita del progetto al Regolamento locale di igiene e certificati di
conformita degli impianti termici ed elettrici, dell'impianto di condizionamento rilasciati dal
Tecnico abilitato.

11. Documentazione relativa a S.C.L.A. Edilizia (data e protocollo di presentazione)

12. Autorizzazione in deroga all’art. 65 D.Lgs. 81/08 per i locali interrati o seminterrati adibiti a
luogo di lavoro rilasciata dagli uffici competenti del Dipartimento di Prevenzione della ASL
Roma 5

13. Parere lIgienico Sanitatio rilasciato dagli Uffici Competenti del Dipartimento di Prevenzione
della ASL Roma 5 e relative planimetrie vidimate 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

14, Ricevuta di versamento tassa di concessione a favore della Regicne Lazio

15. Autocertificazione del titolare /direttore ai sensi del DPR 445/2000 relativo al possesso dei
titoli per esercizio professione farmacista

16. Autocertificazione ai sensi del DPR 445/2000 relativo al possesso dei requisiti per idoneita alla
titolarita

17. Autocertificazione ai sensi del DPR 445/2000 relativo alle condizioni di incompatibilita previste
dalla normativa vigente di titolare di farmacia di tutti i soci

18. Certificato originale o autocertificazione ai sensi del DPR 445/2000 di iscrizione all’Albo

Professionale dei Farmacisti della Provincia di residenza o nella quale esercita la professione

del Direttore Responsabile e di tutti i soci

19. Nomina e accettazione dell’incarico del Direttore Responsabile
20. Dichiarazione sostitutiva del certificato antimafia di tutti i soci
ti i
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21. Copia documento di identita non scaduto e copia del codice fiscale sodi
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