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	SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE
TEL. 0172 1408987 - 8443
pec: aslcn2@legalmail.it
	Codice procedimento: 1/FARTER

	
	
	Termine per provvedere: /////////////

	
	
	Codice titolario: II.6.01.03


Ulteriori informazioni su: http://www.aslcn2.it/azienda-asl-cn2/amministrazione-trasparente/attivita-e-procedimenti/tipologie-di-procedimento/ Tabelle procedimenti ad istanza di parte – procedimenti amministrativi ad istanza di parte – 01 Assistenza Farmaceutica Territoriale
	
(Marca da bollo necessaria solo per assenza superiore a 30 giorni)
	Alla c.a.

e p.c.

	Responsabile S.S. SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE  ASLCN2 Alba-Bra 

aslcn2@legalmail.it  
ORDINE FARMACISTI della Provincia di Cuneo




OGGETTO: Richiesta di autorizzazione alla sostituzione temporanea nella direzione della farmacia (art. 7-11 L362/1991)

	Il/la sottoscritto/a Dott./ssa 
	     

	Titolare/Direttore della Farmacia
	     
	Codice regionale
	     

	Codice regionale
	     
	Comune di
	     

	Sita in via
	

	Tel.
	
	e-mail
	


CHIEDE
	L’ autorizzazione alla sostituzione temporanea (assenza del titolare/direttore oltre 3 giorni) nella conduzione 
      PROFESSIONALE
      ECONOMICA
della Farmacia dal       al      
per il seguente motivo (artt. 7 e 11 legge 362/91):

      infermità 

      gravi motivi di famiglia

      chiamata a funzioni pubbliche elettive (allegare documentazione specifica)

      adozione/affidamento (allegare documentazione specifica)
      ferie
      gravidanza/parto/allattamento (allegare documentazione specifica)

      servizio militare


	Il/La  farmacista incaricato/a è


	il/la Dott./Dott.ssa 
	     

	iscritto all’ Albo dei Farmacisti di 
	     
	dal
	     
	al n°
	     

	residente a
	
	via/corso
	     

	codice fiscale
	     


Si allega:

- la dichiarazione sostitutiva di certificazione del possesso dei requisiti (modulo 5)

- la fotocopia del documento di Identità del farmacista incaricato
	Data
	  /  /    
	Timbro e Firma  del titolare/direttore della farmacia
     

	
	
	Firma per accettazione del farmacista incaricato
     


NB Il modulo compilato dovrà pervenire per posta certificata all’ indirizzo: aslcn2@legalmail.it
Tenere una copia della comunicazione con ricevuta d’ invio in farmacia per eventuali controlli ispettivi.


-per assenza programmata: preavviso di almeno 3 giorni prima dell’ assenza o preavviso di almeno 30 gg nel caso di assenza programmata della durata di almeno 30 gg


-per assenza non programmata: comunicazione entro 3 giorni dal verificarsi dell’ assenza


con atto sottoscritto dal Titolare o dal Direttore, unitamente alla documentazione che giustifica la sostituzione (art 14 DPR 1275/71 - art 11 L 475/68). 














MARCA DA BOLLO                                € 16,00








ISTANZA  CONTENENTE DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI ATTO DI NOTORIETA’ E DI CERTIFICAZIONE RESE AI SENSI DEGLI ARTT 46 E 47 DEL DPR 28-12-2000, N° 445 (DISPOSIZIONI SULLA DOCUMENTAZIONE AMMINISTRATIVA)
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