MODELLO 7/F
FARMACIE
DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALLA VENDITA ON-LINE DI MEDICINALI SENZA OBBLIGO DI PRESCRIZIONE
ai sensi dell’art. 112-quater del D.Lgs. 219/2006
Al Sindaco del Comune di AREZZO
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________
nato/a a _______________________ il _______________ residente a ____________________________
____________________________ in via ___________________________________________________ n. _______________ cod. fiscale      |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
in qualità di legale rappresentante/titolare
[   ] della farmacia
[   ] dell'esercizio commerciale di cui all'articolo 5, comma 1, del decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223
posto in via _____________________________________________________________ n. ___________
denominazione ditta titolare ______________________________________________________________
Partita IVA      |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
iscritta al registro delle imprese della CCIAA di ______________________________________________
CHIEDE
il rilascio dell'autorizzazione alla vendita on-line di medicinali senza obbligo di prescrizione
 e, a tal fine, 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 codice univoco assegnato dal Ministero della salute è   |___|___|___|___|___|___| (consultabile sul portale open data del Ministero della salute);
- che l'attività di vendita on-line al pubblico di medicinali avrà inizio dal __________________________ (la data indicata deve tenere conto dei tempi necessari per l'ottenimento sia dell'autorizzazione, sia del logo identificativo rilasciato dal Ministero della Salute);
- che l'indirizzo del sito web utilizzato per la vendita on-line è il seguente _________________________ _____________________________________________________________________________________;
- che inoltre, al fine di consentire l'identificazione del sito, fornisce le seguenti, ulteriori, informazioni ___ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (indicare gli elementi utili per risalire al dominio, quali i dati del Registrante e del Contatto amministrativo del sito)
A TAL FINE DICHIARA altresì
DI ESSERE CONSAPEVOLE
- che ottenuta l’autorizzazione, dovrà procedere alla registrazione nell’elenco dei soggetti autorizzati alla vendita a distanza al pubblico dei medicinali dove viene indicato l'indirizzo del sito web, nonché, ottenere copia digitale, non trasferibile, del logo identificativo nazionale (decreto del Direttore generale dei dispositivi medici e del servizio farmaceutico 6 luglio 2015) che deve essere presente in modo chiaramente visibile su ciascuna pagina del sito web della farmacia o dell’esercizio commerciale dedicata alla vendita di medicinali e deve contenere il collegamento ipertestuale alla voce corrispondente alla farmacia o esercizio commerciale presenti nell’elenco generato dal Ministero;
- che l'attività potrà essere avviata solo dopo aver ottenuto il logo identificativo nazionale;
- che la consegna del logo non costituisce l’acquisizione di un diritto di proprietà intellettuale sullo stesso, che deve essere utilizzato esclusivamente per le finalità individuate dalla norma;
- che i soggetti autorizzati che hanno ottenuto il logo sono personalmente responsabili di ogni violazione dei suddetti limiti e delle sanzioni amministrative e penali derivanti da ogni attività effettuata in contrasto con le disposizioni dettate all’art. 112-quater del decreto legislativo 24 aprile 2006, n. 219 e sono tenuti a comunicare, entro trenta giorni, qualsiasi modifica intervenuta delle condizioni di cui all’autorizzazione pena la decadenza della stessa;
- che al fine di non creare travisamenti in capo all’utenza sull’identità dei prodotti venduti on-line, non è consentito utilizzare il logo nelle pagine impiegate prodotti diversi dai medicinali senza obbligo di prescrizione (dispositivi medici, integratori alimentari, cosmetici, ecc.).
Data __________________                                           Firma ___________________________________
Allega:
- copia autocertificazioni antimafia dei soggetti tenuti ai sensi del D.lgs. 159/2011
- copia del documento di identità degli amministratori
- copia versamento tramite PagoPA di n.2 marche da bollo da euro 16,00
Il Comune rilascia l'autorizzazione previo ottenimento parere favorevole della Azienda USL - Dipartimento Farmaceutico
