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OGGETTO; Richiesta autorizzazione al trasferimento della farmacia in altri locali nelfambito della

propria sede farmaceutica: Trasferimento da wvia Sardegna n.l02 a via Sardegna n.80

e  INFORMATIVA EX ART. 13 DEL D.Las. N, 196/2003 — PROTEZIONE OE1 DATI PERSONAL -

MEL COMPILARE QUESTO MODELLG DI ISTANZA, COME ANGHE PER LA DOCUMENTAZIONE RICHIESTA IM 4LLEGATO, LE CHIEDEREMO DI

FORNIRE DATI FERSONALI CHE SARANNO TRATTATI DALLAMMIMISTRAZIONE NEL RISPETTO DEI VINCGOLI E DELLE FINALITA PREVISTE DAL |
COOICE IN MATERIA DI FROTEZIONE DE! DAT! FERSONAL (D.L.Gs 196/2003). |L TRATTAMENTO AVVERRA NELL' AMBITO DELLE FINALITA i
ISTITUZIGNALI DELL' AMMINISTRAZIONE E PERTANTO LA VIGENTE NORMATVA NON RICHIEDE UNA ESPLICITA MANIFESTAZIONE DEL SUD
CONSENSD. I OGNI CASOD LE| POTRA ESERCITARE | DIRITT| RICONDSCIUTI DALL'ART, T DEL DECRETO E LE ALTRE FACOLTA CONCESSE
DALLA VIGENTE NORMATIVA,

Dati anagrafici Direttore Tecnico

Cognome BINI Nome CATERINA
matao i 1170871950 goning dinascitaLOIRI 2. 5. PAOLO Proy. 7
Stato dinascita IT cittadinanza ITALIANA

tel. cellulare pec 18778@pec. fedarfarma.it

Dati anagrafici socl

Cogrome BINI Nome CATRRTNA
natarpil_11/08/1950 Comune dinascita LOIRL P.5.PAOLD pp, OT
Stato di nascita 1T cittadinanza LTALIANA
Comune di residenza__ LOIRI P.S.PAOLO preii-ranid, ©T cap 07020
inditizzo residenza ¥ - LE NENNI n* B
tel. callulare pec 18778Gpec.federfarma.it
Comuna del domicilio __ LOIRI P.5.PAOLO Prov. domic. _ 9T
cap Q7020 Codice Fizcale BNICRNGOMS1GO15T
FARMACIA % i
denominazione farmacia _ FAEMACTA DOTT,SA EINI CATEREINA
comuna ASSEMINI prov, o8
| indirizza VIA SARDEGNA N 102 09032
seden, 7
5 iva_ 00877270300
@ 187780pec, federfarma. it

FEC Posta Elettronica Cerificata
abbligatona
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CHIEDE ;‘, YAy
Fautorizzazione al frasferimento della Farmacia suddetta nefla nuova sede. : ‘“:Z-E'[—?;’-t gé&

al seguente indirizzo: COMUNE DI ASSEMINI ~ VIA SARDEGNA .80

a partire dal 11/03/2019

A tal fine allega la seguante documentazions:

-Perizia giurata in bollo, da un tecnico abilitato, sulia distanza dale alter farmacie e che | locali individuate par

la farmacia
distino pit di 200 m. {misurati da seglia a soglai per la via pedonale pil breve) dale farmacie pid vicine

(Indicare quali).

-Perizia tecnica (redatta esclusivamente da un tecnico abilitato regolarmente iscritto al proprio albo
professionale, ad es. Ingegner!, Geometri, Periti edili...) atta a comprovare che i locali scelti sono:

—  ubicati nell'ambito della sede farmaceutica prevista dalla pianta organica vigente (non necassario se
sede unical;

- cenformi ai requisit previsti dalle vigenti normative in materia di igiene e sicurezza,

- Planimetria dei locali datata e firmata in originale da tecnico abilitato, in scala 1:100, con indicati |
rapporti aerec-lluminantl, le destinazioni d'uso dei singoli locali, le sezioni;

- Fotocopia carta d'identita del sottoscrittore.

Data Firma

07/02/2018 A I/

Dichiaro di essere informato, ai sensi @ per gli effetti del D.L.vo n. 196/2003 che i dati personali raccolti
saranne tratiati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del Procedimento per il quale la
presenta dichiarazione viene resa.

Data Flrma
07/02/2019 o A
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