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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 trasferimento/modifica/ampliamento locali grossista/depositari

“________________________________________________________________________” sita in 
(indicare denominazione ditta)
______________________________________________________________________________
Via________________________________________________________________ cap: _______

Dati del Rappresentante Legale della Società o Ditta:

Il/La sottoscritto/a________________________________ (nome e cognome)
Nato/a a:_____________________ il___________________
CF:________________________
Residente a:______________________________Via______________________nr.__________

legale rappresentante della società_______________________________ 
a cui afferisce la Ditta ______________________________ 
P.I./C.F.:_______________________________________________________________________

Autorizzazioni già possedute o richieste:

· distribuzione all’ingrosso di medicinali per uso umano ai sensi del D.L.vo 219/06 art. 105;
· deposito e distribuzione di medicinali per uso umano ai sensi del D.L.vo 219/06 art. 108.

Dati della persona Responsabile:
Il sottoscritto ________________________________________ (nome e cognome) 
nato a ____________________ il _______________ C.F. ________________________________
Residente a _____________________________ Via ____________________ nr. ____________
Diploma di laurea ____________________________ conseguito il _________________________
Iscritto all’ordine professionale di _________________ provincia __________________________ al n. __________________

L’attività della persona Responsabile è svolta a carattere continuativo              SI                NO
Con quale orario di massima _______________________________________________________
E’ responsabile di altri siti appartenenti alla medesima Ditta                              SI                NO
Se si indicare quali ______________________________________________________________


CHIEDE 


· Il trasferimento/la modifica/ampliamento dei locali (indicare solo la casistica interessata)

Della Ditta  _________________________________________________________________
In Via/Piazza/Corso_____________________________________________nr._______________
Comune di _____________________________________________________________________
Con decorrenza presumibilmente dal _________________

A tal fine si allega la seguente documentazione:
· Planimetria dei locali quotata, con indicati i rapporti aero illuminanti, le destinazioni d’uso dei singoli locali, le vie di fuga e l’accessibilità ai portatori di handicap, datata e firmata da tecnico abilitato in scala 1:100;
· Licenza d'uso, abitabilità, agibilità o certificazione equivalente
· Dichiarazione a firma del tecnico abilitato del superamento delle barriere architettoniche (L. 13/89 D.M. 236/89);
· Relazione di collaudo dei requisiti acustici o dichiarazione di non assoggettabilità eseguita da tecnico abilitato;
· Certificato di prevenzione incendi o dichiarazione di non assoggettabilità eseguito da tecnico abilitato;
· Denuncia di installazione di dispositivi di messa a terra di impianti elettrici e verbali di verifiche periodiche ai sensi del D.P.R. 462/01;
· Dichiarazione di conformità degli impianti elettrici/dichiarazione di rispondenza
· Dichiarazione di conformità degli impianti termoidraulici/dichiarazione di rispondenza
· Dichiarazione di conformità dell'impianto di distribuzione di gas/dichiarazione di rispondenza (solo se presente)
· Relazione attestante il sistema di protezione contro i fulmini adottato dalle struttura
· Attestazione collaudo e verbali di verifiche periodiche impianto della caldaia (solo per impianti con potenza >35kw)
· Impianti di sollevamento (solo se presente): dichiarazione di conformità, matricola rilasciata dal competente ufficio comunale (per gli impianti marcati CE), ed ultima verifica periodica
· Dichiarazione di conformità/dichiarazione di rispondenza dell’impianto di condizionamento ai sensi della vigente normativa e relazione tecnica che dimostri idonee condizioni di temperatura, filtrazione, velocità dell’aria;
· Certificazione statica e sismica in base alle norme esistenti alla datazione dell'edificio o dell'ultimo intervento che implichi la revisione dei certificati citati;
· Documentazione relativa alla normativa in materia di sicurezza alimentare e alle procedure di autocontrollo qualora presso la Ditta siano previsti produzione, confezionamento e/o vendita di prodotti ad uso alimentare (anche se in confezioni originali e sigillate);
· Documento di valutazione del rischio e Documenti ex D. Lgs. 81/08 e s.m.i. in materia di sicurezza e igiene del lavoro (da elaborare entro 90 gg dalla data di inizio attività oppure entro 30 gg in caso di trasferimento/voltura
· Ricevuta SUAP (Sportello Unico per le Attività Produttive)
· Marca da bollo di 16,00 euro (2);
· Copia documento d’identità valido e codice fiscale del rappresentante legale;
Informativa privacy ai sensi del Regolamento 679/2016/UE

Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste dal 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 l’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.
Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dall'ente è reperibile presso la sede dell’Agenzia di Tutela della Salute della Valpadana, può essere contattato utilizzando i recapiti istituzionali dell'ente (protocollo@pec.ats-valpadana.it) indicati sul sito web www.ats-valpadana.it ed è il seguente soggetto:
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LTA S.R.L.
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Via della Conciliazione, 10
	
00193
	
Roma
	
RECUPERO LUIGI



Firmato il legale rappresentante/direttore tecnico (barrare la casistica non opportuna)
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