SERVIZIO) SANITARIC RECKONALE

ASL
ROMA 5

UOC Farmacia Territoriale

Piazzale Salvo D'Acquisto — Palombara Sabina (RM)
Tel 0774.654 5432/5461

e-mail: farmaceuticaterritoriale@aslromas.it

pec: farmaceutica.territoriale@pec.aslromas. it

Prot. n. 797 del 27/08/2026

Al Direttore f.f. UOC Affari Generali e Supporto
Attivita Legale
Enzo Fasani
affari.generali@asiromab.it

Al Sindaco del Comune di Castel Madama
protocollocmadama.rm@actaliscertymail.it

E,p.c. Al Direttore Sanitario Aziendale
Dott. Franco Cortellessa
direzione.sanitaria@aslromas.it

Oggetto: Trasferimento locali “Farmacia Della Salute di Pietro e Francesca Tornaghi Snc”.

Si trasmette I'istanza di trasferimento locali della “Farmacia Della Salute di Pietro e Francesca Tornaghi Snc” da

Via Della Liberta n. 19 a Via Della Liberta n. 34 nel Comune di Castel Madama - RM, pervenuta in data odierna.

Ai sensi della Legge n. 475 del 2 aprile 1968, art 1 comma 5, e ai fini della conseguente visita ispettiva, si chiede

che tale domanda sia esposta per guindici giorni consecutivi all’albo pretorio della ASL Roma 5 e del Comune in

indirizzo.

Si prega di far pervenire alla UOC scrivente eventuali comunicazioni in merito.

Cordiali saluti.
Responsabile U.O.S. /( Il Direttore
Appropriatezza Prescrittiva e Vigilanza U.O.C. Farmacia Territoriale
U.O.C. Farmacia Territoriale Dott.ssa Daniela Ricciardulli

Dr.ssa Marisa Latini W
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U.0.C. Farmaceutica Territoriale
Vigilanza Farmacie ASL Roma 5

p.c. Sindaco del Comune di

CASTELHADAHA

FARMACIA DELLA SALUTE
di Pletro e Francesca Tornaghi snc
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