









MODELLO 6/F
FARMACIE

COMUNICAZIONE VARIAZIONE ORARIO 

ai sensi dell’art.1 comma 165 della L.124/2017

da inviare telematicamente all’Ufficio Suap 
Privacy: Nel compilare questo modello le chiederemo di fornire dati personali che saranno trattati dall’Amministrazione nel rispetto dei vincoli e delle finalità previste dal Codice in materia di protezione dei dati personali (d. lgs 196/2003). Il trattamento avverrà nell’ambito delle finalità istituzionali dell’Amministrazione e pertanto la vigente normativa non richiede una esplicita manifestazione del suo consenso. In ogni caso lei potrà esercitare i diritti riconosciuti dall’art. 7 del decreto e le altre facoltà concesse dalla vigente normativa.

All’Ufficio SUAP 
Comune di Arezzo
E per il tramite del Suap

All’USL U.O. Farmaceutica Territoriale

E All’Ordine dei Farmacisti

FARMACIA [  ] PRIVATA [   ] PUBBLICA 
Ubicata VIA/LOC._______________________________________________N______
sede farmaceutica n. ____

CON INSEGNA  DENOMINATA ____________________________________________________________

Intestario:  Cognome ________________________________ Nome___________________

Data di nascita ____/_____/______ Luogo di nascita _________________(Prov.______ )

Residenza:  Comune di ______________________________CAP __________ (Prov._______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. ____________

Tel.__________________________cell_________________ 
PEC ___________@____________ [   ] barrare se email con firma digitale

[   ] Titolare della impresa individuale
[   ] Legale rappresentante della Società

Altro (specificare) [   ] _______________________
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denominazione o ragione sociale della ditta______________________________________

con sede legale nel Comune di ______________________

(Prov.__________)  Via/P.zza ___________________________________ n. 

Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di ____________al n.____________ 
Direttore tecnico 

Cognome ________________________________ Nome___________________

Data di nascita ____/_____/______ Luogo di nascita _________________(Prov.______ )

Residenza:  Comune di ______________________________CAP __________ (Prov._______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. ____________

consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e la decadenza dai benefici ottenuti sulla base della dichiarazione non veritiera

COMUNICA 
[  ] LA VARIAZIONE DEL PROPRIO ORARIO DI APERTURA
-ORARIO ATTUALE

_________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

-NUOVO ORARIO 

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

-che il nuovo orario verrà adottato a partire dalla data del_________________________

[   ]APERTURA STRAORDINARIA 

SPECIFICARE GIORNO E ORARIO ____________________________________________

___________________________________________________________________________
Dichiara
- che il nuovo orario rispetta i livelli minimo di servizio stabiliti dall’autorità competente;

- verrà preventivamente comunicato agli utenti mendiate cartello affisso all’esterno dell’esercizio.
Firma
______________________________ 

