Luogo, data
Al Direttore Generale
ATS della Val Padana
Via dei Toscani, 1
46100 Mantova

Al Servizio farmaceutico
ATS della Val Padana
farmaceutico@ats-valpadana.it

Oggetto: Domanda di autorizzazione per cambio direzione tecnica sede farmaceutica.

Dati del Rappresentante Legale della Società/Titolare:

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________ (nome e cognome)
Nato/a a: _____________________________ il___________________ CF: ________________________________
Residente a: _________________________________Via______________________________________nr. ______
Professione: _________________________

legale rappresentante della società/titolare_____________________________________________________
a cui afferisce la Farmacia______________________________________________________________________ (indicare codice farmacia e denominazione)
oppure
titolare della Farmacia__________________________________________________________________________

Dati relativi alla Farmacia:
sita in __________________________________________________________________________________________  (indicare luogo, via, nr civico e cap)
P.IVA: __________________________________________________________________________________________
C.F.:  ___________________________________________________________________________________________
telefono: _______________________________________________________________________________________
cellulare:  ______________________________________________________________________________________
pec: ___________________________________________________________________________________________
email:  _________________________________________________________________________________________

consapevole di quanto disposto dalla normativa vigente in materia,

COMUNICA

che la direzione tecnico-professionale della sede farmaceutica n°____ del comune di ______________________________________________, farmacia cod. MN0 _________ denominata ______________________________________________________, venga affidata a far data dal ____________ al dott. _____________________________________nato/a a _____________________ il ___________________, il quale è in possesso di tutti i requisiti di legge previsti e dichiara di assumersi tutte le responsabilità inerenti l’incarico. 


									Timbro e firma





A tal fine allega la seguente documentazione:

· Dichiarazione sostitutiva di atto notorio di assenza di situazioni di incompatibilità direttore tecnico (modulo3bis);
· Dichiarazione Sostitutiva di Certificazione relativa ai requisiti richiesti per l’esercizio della farmacia (modulo4);
· Autocertificazione antimafia (modulo5)
· Dichiarazione sostitutiva casellario giudiziale (modulo6)
· Copia documento d’identità valido e codice fiscale;
· Nr. 1 marca da bollo di 16,00 euro.


Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle procedure da adottare per la gestione del SISS, relativamente alle incombenze verso il provider e il relativo nuovo contratto e tutto ciò che comporta l’attivazione delle carte (direttore tecnico ed eventuali collaboratori) e si impegna a inoltrare, nel minor tempo possibile, all’ATS della Val Padana, tramite email al servizio farmaceutico farmaceutico@ats-valpadana.it,  il contratto e i moduli A e B debitamente compilati.

Informativa privacy ai sensi del Regolamento 679/2016/UE
Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati al Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste Regolamento 679/2016/UE.
Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici.
Il Titolare del trattamento dei dati personali è il Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana.
L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE.
L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici aziendali e consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo www.ats-valpadana.it, sezione Privacy – privacy Servizi generici.
Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione
 dei dati individuato dall'ente è il seguente soggetto:
	DPO
	P. IVA
	Via/Piazza
	CAP
	Comune
	Rappresentante del DPO

	LTA S.R.L.
	14243311009
	Via della Conciliazione, 10
	00193
	Roma
	RECUPERO LUIGI
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Firmato il legale rappresentante/titolare (barrare la casistica non opportuna)


