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j JONE AL TRASFERIMENTO DI UBICAZIONE FARMACIA NELL’AMBITO DELLA
HHIII!IHI|1||IIIllllll\llllll\Hllll SEDE FARMACEUTICA DI PERTINENZA

! ;NTIFICATWU

[I/La sottoscritto/ * E)/A QL NA IDH MIRLA GEQWNVA  CF. CRMHDRSGIPSIAIRZ C

natofa a __ SCESBANTIA Prov. (AL )il _AL[OS[61  residentea  [ROORITAYZ O 2

in Via/Fraz. HDMTE BIANRCO N 5 Reapioulsinics Do SOenS 8

II/La sottoscritto/a = QLQETN  UACEQ (N cF_ FRR VLR COPLL AME2 U
natoa a _ALESSE WD Prov. (AL )il 4| Cf{ 6O residente a ALESZAN DA

in Via/Fraz. TIA QAN 2 A A NAA_ Recapito telefonico: _ G 20GSDE 05

I:I in qualita di Titolare della Farmacia (denominazione):

(el

ubicata in Via/Frez. nel Comune di

ﬂin qualita di Socio della Societa_ TARVCACHA  MHONTE BIANGD SN C

Titolare della Farnacia (denominazione):

ubicata in Via/Frez,. CLREONIAL AZIONE 6 S adl Eomma g SOOI HAYTE U (2

consapevole/i &' rianto disposto dalla normativa vigente in materia,
CHIEDE/CHIEDONO

Iautorizzazione : | trasferimento di ubicazione della Farmacia di cui ¢/sono Titolare/i nell’ambito della sede farmaceutica di
pertinenza, con d« cnenza dalla data di autorizzazione indicata nel provvedimento dell’ Azienda USL:

da (precedente ut cazione) V&  ©Cr RCONYAUAZIOAS &P
a (nuova ubicazic e ) VA @ RCONOA ULaz oo :

nel Comune di GV @b’ﬂ\\j@ QR

A tal fine, allega ‘1 seguente documentazione:

e Originale o ccoia conforme della planimetria aggiornata dei locali della farmacia con gli estremi catastali;

e Originale o cpia conforme agibilita del locale/dei locali (in caso di agibilita gia riconosciuta), ovvero originale o copia
conforme isw. <a per il rilascio di nuova agibilita del locale/dei locali a seguito di effettuazione lavori;

e Visura catastale;

e Fotocopia del i documento/i di identita;

II/1 sottoscritto/i < impegna/no a produrre eventuale ulteriore documentazione, qualora richiesta.

IL/1 R[CHIED/T?‘M
\

Al sensi del Regot mento UE 679/2016 ¢ del D.Lgs. 196/2003 come modificato dal D.Lgs. 101/2018, si informa che il trattamento dei dati
personali sard impi ‘ntato a liceita e correttezza nel pieno rispetto di quanto stabilito dalla citata normativa e dei relativi obblighi di riservatezza.
I dati. il cui confer mento ¢ obbligatorio. verranno trattati esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione
viene resa. Sonc 7 Csalvi. in ogni caso. 1 diritti di cui agli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679. Si precisa che I'Informativa al
trattamento dei dat: lell'Azienda U.S.L. Valle d'Aosta ¢ pubblicata in forma completa sul sito www.ausl.vda.it. nella sezione Privacy.
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MA72 U = Istanza autorizzazione al trasferimento di ubicazione farmacia nell'ambito della sede farmaceutica di pertinenza
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