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Comunicazione esente da marca da bollo

FARMACIE – VARIAZIONI NON SOGGETTE AD AUTORIZZAZIONE







ALLO SPORTELLO UNICO

PER LE ATTIVITA' PRODUTTIVE

DEL COMUNE DI ______________________

Il sottoscritto Cognome _____________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ Fax ___________________________

E-mail ___________________@_____________________ [ ] barrare se email con firma digitale
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

Farmacia sita in ________________________________________________________________ Via/P.za _________________________________________________________ n. ___________

Descrizione per identificazione: ______________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Denominazione della Farmacia______________________

di cui all'autorizzazione rilasciata da _____________atto n.___________del___________

intestata a ____________________________________________________________________

COMUNICA

La variazione non soggetta ad autorizzazione e consistente in: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

[   ] il nuovo Direttore tecnico è
Dott. ______________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ 

Cittadinanza ________________________________

Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______) Via/P.zza __________________________________________ n. _______
è Iscritto all'Albo Professionale della Provincia di ________________

che acconsente alla nomina di Direttore della Farmacia ______________

Firma del Direttore

(per accettazione)

_______________________________

(firma da apporre davanti all'impiegato oppure allegare fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità)

ALLEGA

[   ] ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

[   ] ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

INDICAZIONI DELL'ISTITUTO BANCARIO NONCHE' DEL CONTO CORRENTE SULQUALE ACCREDITARE LE COMPETENZE:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

______________ lì ________________

L'INTERESSATO

________________________________

Firma da apporre davanti all’impiegato

oppure allegare fotocopia del documento

di riconoscimento in corso di validita’.

