MODELLO 5/F

Imposta di bollo da assolvere virtualmente
FARMACIE
TRASFERIMENTO TITOLARITA’ (SUBINGRESSO)
 PER ATTO FRA VIVI 

DOMANDA
Il sottoscritto Cognome ________________________________ Nome___________________

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

Cittadinanza _____________________________
Residenza: Comune di ______________________________CAP __________ (Prov._______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. ____________

Tel.__________________________cell_________________ Fax _______________________

E-mail ___________@____________ [   ] 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. ______________ Fax _________________
E-mail______________@_____________

Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di ____________al n.____________ _____________________________
RICHIEDE IL SUBINGRESSO 
nella titolarità dell'esercizio nella Farmacia_____________________________

di cui all'autorizzazione rilasciata da ________________________ atto N. _______del _________

intestata a ___________________________________________

Sede farmaceutica N. _____della pianta organica del Comune di _________________________

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

E DICHIARA

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
- che il trasferimento nella titolarità è avvenuto a seguito di contratto del _______________ registrato al N. ____________________________ presso Notaio ___________________________ (segnalare gli estremi);

[   ] che il trasferimento è avvenuto a seguito di aggiudicazione con atto n. ___________ del _____________ rilasciata da ______________________________________ (da compilare solo nel caso di cessione della titolarità di farmacie comunali a soggetti privati)

In caso di titolare unico
· che sono decorsi anni ........(minimo tre) dal rilascio dell'autorizzazione n..................... del ..................rilasciata da
(ultima in ordine di rilascio )

· che con il rilascio dell’atto di cui al presente procedimento (autorizzazione per subentro) il sottoscritto risulterà titolare dell'esercizio di una sola farmacia sull’intero territorio nazionale;

· 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, art. 12 della L. 475/68 e L. 892/84 e successive modificazioni ed integrazioni;

· di non incorrere in 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 dell'art.13 della L. 475/68 e L. 892/84 e successive modificazioni ed integrazioni;

· di non aver riportato condanne penali né di avere procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività;

· di non aver modificato i locali precedentemente autorizzati;

· di essere consapevole della necessità di attivare ulteriori ed eventuali endo-procedimenti, denunce o notifiche informative prescritte da altre disposizioni normative necessarie ai fini dello svolgimento dell'attività (quali la domanda di concessione o autorizzazione edilizia, le comunicazioni in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro, le richieste di certificati prevenzione incendi, ecc.)
· che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza, o sospensione di cui alla legge 159/2011 (requisiti antimafia);

in caso di società

· che sono decorsi anni ........(minimo tre) dal rilascio dell'autorizzazione n..................... del ..................

rilasciata da
(ultima in ordine di rilascio )

· di non incorrere in 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 dell'art.13 della L. 475/68 e L. 892/84 e successive modificazioni ed integrazioni;

· di non aver riportato condanne penali né di avere procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività;

· di non aver modificato i locali precedentemente autorizzati;

· di essere consapevole della necessità di attivare ulteriori ed eventuali endo-procedimenti, denunce o notifiche informative prescritte da altre disposizioni normative necessarie ai fini dello svolgimento dell'attività (quali la domanda di concessione o autorizzazione edilizia, le comunicazioni in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro, le richieste di certificati prevenzione incendi, ecc.)
·  che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza, o sospensione di cui alla Legge 159/2011 (requisiti antimafia);

DICHIARA INOLTRE CHE

· La società è formata dai seguenti soci:

SOCIO 1

Cognome _____________________________ Nome __________________________

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

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

SOCIO 2

Cognome _____________________________ Nome __________________________

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

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

SOCIO 3

Cognome _____________________________ Nome __________________________

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

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______
SOCIO 4

Cognome _____________________________ Nome __________________________

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

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

- che tutti i soci sono in possesso dei requisiti previsti dalla normativa di legge al diritto di esercizio della farmacia (come da autocertificazione allegata)
- che la Direzione della farmacia è affidata al 

Dott. _____________________________________________________________in qualità di socio

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

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Iscritto all'Albo Professionale della Provincia di _____________________________________

Che acconsente alla nomina di Direttore della Farmacia (come da autocertificazione allegato 2)
ALLA PRESENTE ALLEGA

[  ] Copia del documento di identità del richiedente e delle persone che sottoscrivono dichiarazioni (

-copia del permesso di soggiorno (se cittadino straniero);

-atto costitutivo e statuto registrato (in caso di società);
-copia atto di trasferimento titolarità o in via provvisoria certificazione notarile;

-dichiarazione sostitutiva di ciascun socio di cui all'art. 46 del D.P.R. 445/2000 (all.1e/o3)

-dichiarazione assunzione direttore tecnico, di cui all'art. 46 del D.P.R. 445/2000 (all. 2)

- dichiarazione sostitutiva antimafia e di non aver riportato condanne penali né di avere procedimenti penali in corso, ai sensi della legge 196/2011 (requisiti antimafia) (All.4);

[   ] altri allegati _______________________________________________________________
______________ lì _______________










Firma del titolare o legale rappresentante

_________________________________

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 degli __________________________      della Provincia di ______________________ ; eventuale ed ulteriore abilitazione specifica: _________________________________________________________________________

Tel. ___________________ Fax ________________________ Cell. __________________

E-mail ___________________@_____________________ [   ] barrare se email 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 email con firma digitale
N. B. - L'AVVIO DELL'ATTIVITA' E' SUBORDINATA AL RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE 

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

-   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 in particolare:
· di non svolgere alcuna attività nel settore della produzione e informazione scientifica del farmaco;

· di non essere titolare, gestore provvisorio, direttore tecnico o collaboratore di altra  farmacia, di non essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e di non esercitare la professione medica
· di non avere alcun rapporto di lavoro pubblico o privato;

- 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 essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e di non esercitare la professione medica

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. 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 in particolare:
· di non svolgere alcuna attività nel settore della produzione e informazione scientifica del farmaco;

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

· di non essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e di non esercitare la professione medica
· di non avere alcun rapporto di lavoro pubblico o privato;

- 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

________________________


�





