Modulo n. 1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)

La/Il sottoscritta/o
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Cognome _______________________________ Nome ________________________________


Codice fiscale __________________________________________________________________


consapevole della propria responsabilità penale, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n°445, nel caso di dichiarazioni mendaci, formazione ed uso di atti falsi, e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000)

D
I
C
H
I
A
R
A

· Di essere socio della società …………….…………….…… e di essere direttore responsabile della farmacia denominata…………….…………….…… con sede ………….………appartenente

alla suddetta società (cancellare se non interessa);

· Di non avere quote societarie in altre società aventi ad oggetto la gestione di farmacie;

· Di non essere titolare né gestore provvisorio di farmacia, né direttore responsabile o collaboratore presso altra farmacia;

· Di non esplicare attività nel settore della produzione, intermediazione ed informazione scientifica del farmaco;

· Di non essere in rapporto di lavoro subordinato con enti pubblici o privati;

· che  rassegnerà  le  proprie  dimissioni  dal  posto  di  farmacista  presso  la  Farmacia

………………………….. in data……………………….. (cancellare se non interessa);

· Di avere risolto ogni tipo di incompatibilità prevista dalle normative vigenti all’atto di apertura della farmacia.

Data
Firma


Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.L.vo n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data
Firma


