









MODELLO 2/F
Esente da imposta di bollo

FARMACIE
VARIAZIONI NON SOGGETTE AD AUTORIZZAZIONE

da inviare telematicamente all’Ufficio Suap

una copia con allegata la ricevuta di trasmissione telematica dovrà essere conservata dall’interessato 

 (il modello è disponibile nel sito internet  http://www.comune.arezzo.it)

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.

Il sottoscritto Cognome ________________________________ Nome___________________

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

Cittadinanza _____________________________
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


[   ] _______________________

	CF
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 P.IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


denominazione o ragione sociale della ditta______________________________________

con sede legale nel Comune di ______________________

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

ovvero con sede amministrativa nel Comune di ______________________________

via/p.zza____________________________________________________________

____________CAP _______________ Tel. ______________ 
Pec ______________@_____________

Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di ____________al n.____________ _____________________________
In relazione alla   [   ] Farmacia privata 
[   ] Farmacia comunale

Ubicata in via/piazza_______________________________________________

Sede farmaceutica n._____    della pianta organica del Comune di Arezzo

	trasmette comunicazione di VARIAZIONE NON SOGGETTA AD AUTORIZZAZIONE:



	· 
	Sezione 1
	variazione legale rappresentante



	· 
	Sezione 2
	variazione direttore tecnico

	· 
	Sezione 3   
	variazione compagine sociale/assetto gestionale della società (amministratori)



	· 
	Sezione 4   
	variazione denominazione / ragione sociale



	· 
	Sezione 5   
	variazione sede legale



	· 
	Sezione 6 
	variazione natura giuridica


A TAL FINE DICHIARA QUANTO CONTENUTO NELLA RISPETTIVA SEZIONE

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
	Sezione 1     VARIAZIONE LEGALE RAPPRESENTANTE che compila e allega l’allegato 1


	Il sottoscritto dichiara di essere stato nominato legale rappresentante della Società indicata nel frontespizio come da verbale/altro _____________del_______________________

CON EFFICACIA DAL

	

	generalità del precedente legale rappresentante

	cognome
	nome

	
	

	luogo di nascita
	provincia o stato estero di nascita
	data di nascita

	
	
	

	codice fiscale
	cittadinanza
	sesso

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	( M     ( F

	


	Sezione 2     VARIAZIONE DIRETTORE TECNICO che compila e allega l’allegato 2


	che il nuovo Direttore Tecnico in possesso dei requisiti professionali e soggettivi, che ha compilato la dichiarazione di cui all’quadro B del presente modello, è il seguente:

	cognome
	nome

	
	


	IN SOSTITUZIONE DI :cognome
	nome

	
	


	Sezione 3     VARIAZIONE ASSETTO GESTIONALE DELLA SOCIETA’ che compilano l’allegato 3
                      

	che è intervenuta la variazione dell’assetto gestionale e che l’ATTUALE assetto risulta composto dai seguenti soggetti (i nuovi soggetti rispetto al precedente assetto gestionale DEVONO rispettivamente compilare il relativo quadro) COME DA ROGITO del Notaio__________________ del______________________CON EFFICACIA DAL_________

	codice fiscale
	cognome
	nome

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	codice fiscale
	cognome
	nome

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	codice fiscale
	cognome
	nome

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	codice fiscale
	cognome
	nome

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	codice fiscale
	cognome
	nome

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	codice fiscale
	cognome
	nome

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	codice fiscale
	cognome
	nome

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


	Sezione 4     VARIAZIONE DENOMINAZIONE / RAGIONE SOCIALE



	che è intervenuta la variazione della denominazione / ragione sociale della Società come indicata nel frontespizio

	estremi della precedente denominazione / ragione sociale

	denominazione / ragione sociale



	COME DA ROGITO del Notaio__________________ del______________________CON EFFICACIA DAL_________

	


	Sezione 5     VARIAZIONE SEDE LEGALE

	che è intervenuta la variazione della sede legale della Società come indicata nel frontespizio

	estremi della precedente sede legale

	sede nel comune di
	provincia o stato estero
	C.A.P.

	
	
	

	via, viale, piazza, ecc.
	numero civico
	

	
	
	


	Sezione 6    VARIAZIONE NATURA GIURIDICA 



	che è intervenuta la variazione della NATURA GIURIDICA della Società indicata nel frontespizio (es. da soc. di persone a soc. di capitali e viceversa o all’interno della stessa categoria) COME DA ROGITO del Notaio__________________ del______________________CON EFFICACIA DAL

	estremi della precedente natura giuridica (es. snc, sas, spa)

	denominazione / ragione sociale

	

	che è intervenuta la
	(
	SCISSIONE

	
	(
	FUSIONE

	estremi della società originaria

	denominazione / ragione sociale

	

	codice fiscale
	
	partita IVA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	sede nel comune di
	provincia o stato estero
	C.A.P.

	
	
	

	via, viale, piazza, ecc.
	numero civico
	

	
	
	

	iscrizione al

Registro Imprese
	presso la C.C.I.A.A. di 
	numero Registro Imprese
	numero REA

	
	
	
	


[    ]ALTRE VARIAZIONI SPECIFICARE 
_____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
DICHIARA INFINE

· Che anche a seguito della/e variazione/i oggetto della presente comunicazione, sono rispettati tutti i requisiti previsti dalla normativa vigente, in particolare, per quanto riguarda:

- gli aspetti di incompatibilità nella gestione societaria ai sensi degli artt. 7 e 8 della L. 362/91, così come modificata dalla Legge 4 agosto 2017, n. 124 e art. 13 della L. 475/68 e L. 892/84 e s.m.e i.;

· di non aver riportato condanne penali né di avere procedimenti penali in corso che non consentano l’esercizio o la continuazione dell’attività

· che non sono stati modificati i locali precedentemente autorizzati

· che la struttura è in possesso di tutti i requisiti in materia di sicurezza, igiene e sanità urbanistica ed edilizia, e rispetta quanto previsto dalle vigenti disposizioni normative, anche per quanto attiene alla prevenzione incendi e all’agibilità dei locali.

Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza che gli altri soci, di seguito indicati, sono in possesso dei requisiti morali e professionali previsti dalla vigente normativa, come da autocertificazione allegata:

Cognome ...................................................................... Nome ..........................................................

Cognome ...................................................................... Nome ..........................................................

Cognome ...................................................................... Nome ..........................................................

Cognome ...................................................................... Nome ..........................................................

ALLEGA I SEGUENTI DOCUMENTI

Per variazioni assetto societario / legale rappresentante:

-copia atto comprovante le variazioni intervenute nell’assetto societario

- dichiarazione sostitutiva dati anagrafici, titoli e requisiti professionali (in caso di acquisizione nuovi soci) 
-fotocopia non autenticata documento identità dei dichiaranti

Per variazione direttore tecnico:
-dichiarazione assunzione d’incarico del direttore tecnico

-fotocopia non autenticata documento identità del direttore tecnico

REFERENTI DELL’INTERESSATO

Il sottoscritto comunica di essersi avvalso delle prestazioni di

[ ] Tecnico incaricato 
[ ] Società di Tecnici incaricati, rappresentata da

Cognome ________________________________ Nome __________________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero _________________________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________________________

Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Nr. Iscrizione ___________ all’Ordine Professionale _____________________________________

della Provincia di ____________________________ ; eventuale ed ulteriore abilitazione specifica:

________________________________________________________________________________

Tel. ___________________ Fax _______________________ Cell. _________________________

E-mail ___________________@_____________________ [ ] barrare se e-mail con firma digitale

Il sottoscritto comunica di essersi avvalso delle prestazioni di

ASSOCIAZIONE DI CATEGORIA: ____________________________________

o altro soggetto di riferimento: _____________________________________________

Comune di ________________________________________ CAP __________ (Prov. ________ )

Via/P.zza ___________________________________________________ n. __________________

Cognome ____________________________________ Nome ______________________________

Tel. ___________________ Fax _______________________ Cell. _________________________

E-mail ___________________@_____________________ [ ] barrare se e-mail con firma digitale

Allegato 1 AUTOCERTIFICAZIONE 

soci non farmacisti

. Il sottoscritto Cognome ____________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ Fax ___________________________

E-mail __________________________@__________________________ [ ] barrare se certificata
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

In qualità di [   ]amministratore[   ]leg.le rapp.te [  ]socio

della Società __________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 P.IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


con sede in Via/P.zza __________________________________________ n. __________

CAP_________Tel.____________Fax_____________Email___________@___________

Denominazione della Farmacia______________________

di cui all'autorizzazione rilasciata da _____________atto n.___________del___________

intestata a ___________________________________________

con sede in Via/P.zza ____________________________ n. _________CAP_________

DICHIARA

- (escluso le società di capitali) di non incorrere in aspetti di incompatibilità nella gestione societaria ai sensi degli artt. 7 e 8 della Legge n. 362/1991, come modificata dalla Legge n. 124/2017;

- di non incorrere nelle incompatibilità di cui all'art. 13 della L.475/68 e successive modificazioni ed integrazioni;

- che il sottoscritto non ha riportato condanne penali né ha procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività;

- che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza, o sospensione di cui al Dlgs 159/2011 (requisiti antimafia)


D I C H I A R A   A L T R E S I’:

-di non essere a conoscenza che nei confronti della suddetta società sussista alcun provvedimento interdittivo disposto ai sensi del D.Lgs 159/11;

-di non essere a conoscenza dell’esistenza delle cause di divieto di decadenza o di sospensione indicate all’art. 67 del D.Lgs 06/09/2011 n. 159 nei confronti dei soggetti menzionati all’art. 85 del DLgs 159/2011 (amministratori, soci etc.)

_________________________  lì ________________

                           (luogo)                       (data)


 
Il socio

 







_______________________________

Allegato 2 DICHIARAZIONE DIRETTORE TECNICO

Il sottoscritto Cognome ____________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ 

Pec  __________________________@__________________________ 

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

DICHIARA
Di essere stato nominato e di accettare l’incarico di direttore tecnico della farmacia denominata:
______________________________________________

ubicata in Arezzo via___________________________________

con decorrenza ______________________________________________

-di essere Iscritto all'Albo Professionale della Provincia di ...................................... al n. ................

-di aver conseguito l'idoneità al diritto di esercizio della farmacia ai sensi degli artt. 7 e 13 della L.362/91 e art. 12 della L. 475/68 e L. 892/1984 e successive modificazioni ed integrazioni
-di non incorrere, qualora socio, in aspetti di incompatibilità nella gestione societaria ai sensi degli artt. 7 e 8 della Legge n. 362/1991, come modificata dalla Legge n. 124/2017;

-di non incorrere nelle incompatibilità di cui all'art. 13 della L.475/68 e successive modificazioni ed integrazioni;

- di non essere titolare, gestore provvisorio, direttore tecnico o collaboratore di altra farmacia 

-di non aver riportato condanne penali né avere procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività (con particolare riferimento al reato di truffa ai danni del SSN)

-che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti cause di divieto, decadenza o sospensione di cui al D.Lgs. 159/2011 e s.m.i.

firma del direttore tecnico

_______________________________

ALLEGATO 3– AUTOCERTIFICAZIONE 

SOCI farmacisti 

Il sottoscritto Cognome ____________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ Fax ___________________________

E-mail __________________________@__________________________ [ ] barrare se certificata
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

In qualità di SOCIO

della Società _______________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 P.IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


con sede in Via/P.zza __________________________________________ n. __________

CAP_________Tel.____________Fax_____________Email___________@___________

Denominazione della Farmacia______________________

di cui all'autorizzazione rilasciata da _____________atto n.___________del___________

intestata a ___________________________________________

con sede in Via/P.zza ____________________________ n. _________CAP_________

DICHIARA

- Di essere Iscritto all'Albo Professionale della Provincia di ___________________al n__________

- di aver conseguito l'idoneità al diritto di esercizio della farmacia ai sensi degli artt. 7 e 13 della L.362/91 e art. 12 della L. 475/68 e L. 892/1984 e successive modificazioni ed integrazioni; 

- di non incorrere in aspetti di incompatibilità nella gestione societaria ai sensi dell'art. 7 e 8 della L.8/11/91 n. 362 e dell'art. 13 della L.475/68 e L. 892/1984 e successive modificazioni ed integrazioni 

- che il sottoscritto non ha riportato condanne penali né ha procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività;

- che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza, o sospensione della Legge 159/2011 (requisiti antimafia)

_________________________  lì ________________

                           (luogo)                       (data)



Il socio

 







_______________________________

	
	Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validita’


Allegato 4 -Dichiarazione antimafia di altri soggetti obbligati ai sensi delll’art.85 TU antimafia 159/2011

Il sottoscritto Cognome ____________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ 

E-mail __________________________@__________________________ 

In qualita’ di sindaco revisore della società________________________

Altro soggetto specificare _______________________________________________

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

D I C H I A R A

che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto di decadenza o di sospensione indicate all’art. 67 del D.Lgs 06/09/2011 n. 159, in materia di comunicazioni e informazioni antimafia;

Firma

________________________


�





