[bookmark: _GoBack]SCHEDA RILEVAZIONE PROCEDIMENTO AMMINISTRATIVO

APERTURA/CHIUSURA PARAFARMACIA



1. Breve descrizione del procedimento:
-    Apertura/chiusura Parafarmacia;

1. Riferimenti normativi utili: 
 -    Legge n. 248 del 04/08/2006 s.m.i.;
 -    D.M. Salute 09/03/2012 s.m.i.;

1. Unità organizzativa responsabile dell'istruttoria:
-   U.O.C. Farmaceutica Territoriale Cosenza Savuto - Valle Crati - Jonio Nord/Sud;
             -  U.O.C. Farmaceutica Territoriale Tirreno-Pollino Esaro

1.  Ufficio del procedimento: 
Ufficio Amministrativo 
U.O.C. Farmaceutica Territoriale Cosenza/ Savuto - Valle Crati - Jonio Nord/ Sud 
Via Medaglie D’Oro, 14 - 87100 Cosenza;
             recapiti telefonici: +39 0984 8933213        +39 0984 8933217
             casella di posta elettronica istituzionale:   serviziofarmaceuticocs@asp.cosenza.it     
Ufficio Amministrativo 
             U.O.C. Farmaceutica Territoriale Tirreno-Pollino Esaro
            Località Petrosa, 87029 - Scalea (CS)
            Recapiti telefonici   +390985 2837234       +39 0985 2837268
             casella di posta elettronica istituzionale:  farmaceuticaterritoriale.tirrenopollino@pec.aspcs.gov.it
                         
                             
1. Modalità con le quali gli interessati possono ottenere le informazioni relative ai 
      procedimenti in corso che li riguardino:
            accesso diretto, telefonico, e:mail
1. Termine fissato in sede di disciplina normativa del procedimento per la conclusione con 
       l'adozione di un provvedimento espresso e ogni altro termine procedimentale rilevante: 
            30 giorno dalla data dell’istanza
         g) Indicazione se il provvedimento può essere sostituito da una dichiarazione dell'interessato, ovvero il procedimento può concludersi con il silenzio-assenso dell'amministrazione:
il provvedimento non può essere sostituito da una dichiarazione dell'interessato,
il procedimento può concludersi con il silenzio-assenso dell'amministrazione,
        h)  Indicazione degli strumenti di tutela, amministrativa e giurisdizionale, riconosciuti dalla legge in favore dell'interessato, nel corso del procedimento e nei confronti del provvedimento finale ovvero nei casi di adozione del provvedimento oltre il termine predeterminato per la sua conclusione e i modi per attivarli:
ricorso gerarchico o giurisdizionale
      i)      Link di accesso al servizio on-line, ove sia già disponibile in rete: 
           -      Non previsto;
              se non disponibile, indicare  i tempi previsti per la sua attivazione:  
           -      Non previsto;
       l)   Se è prevista la partecipazione alla spesa, indicare importi e modalità per l'effettuazione dei pagamenti eventualmente necessari, con  i codici IBAN identificativi del conto di pagamento, ovvero di imputazione del versamento in Tesoreria, tramite i quali i soggetti versanti possono effettuare i pagamenti mediante bonifico bancario o postale, ovvero gli identificativi del conto corrente postale sul quale i soggetti versanti possono effettuare i pagamenti mediante bollettino postale, nonché i codici identificativi del pagamento da indicare obbligatoriamente per il versamento:
          -      Non previsto;



      m)    Nome del soggetto a cui è attribuito, in caso di inerzia, il potere sostitutivo:
              Direttore Sanitario 
    modalita' per attivare tale potere: presentazione istanza di attivazione potere sostitutivo
    con indicazione dei recapiti telefonici: 0984 8933529 - 462 · 536 - 464
    e delle caselle di posta elettronica istituzionale: direttore.sanitario@aspcs.gov.it  

Per i procedimenti ad istanza di parte:
1. Atti e documenti da allegare all'istanza e modulistica necessaria, compresi i fac-simile per le autocertificazioni, anche se la produzione a corredo dell'istanza è prevista da norme di legge, regolamenti o atti pubblicati nella Gazzetta Ufficiale 
·       copia del documento di riconoscimento in corso di validità del titolare/legale  
      rappresentante della ditta/società;

·       certificato di agibilità dei locali;

·       elaborato grafico dei locali in scala 1:100 timbrato da un professionista abilitato con      
      relazione descrittiva dell’attività, specificando i locali costituenti la struttura (area di 
      vendita, spogliatoio del personale, eventuale deposito, ...);

·       dichiarazione sostitutiva di certificazione (art.46 DPR 445/2000 e s.m.i.) corredata di   
      documenti di identità in corso di validità per ciascun farmacista incaricato alla   
      vendita, attestante gli estremi:
· di laurea;
· di abilitazione all’esercizio della professione;
· di iscrizione all’Ordine dei Farmacisti;
· dichiarazione ai sensi dell’art.47, DPR n.445/2000 e s.m.i. relativa alla regolare posizione dell’attività in essere presso la CCIA territorialmente competente;
· Allegato A.





         2)    Uffici ai quali rivolgersi per informazioni ed a cui presentare le istanze:
                COSENZA

                 -   Ufficio amministrativo U.O.C. Farmaceutica Territoriale Cosenza /Savuto – Valle Crati – Jonio Nord/Sud;	
    -   Indirizzo: Via Medaglie D’Oro n.14, 87100 Cosenza;
                 -   Recapiti telefonici: +39 0984 8933213        +39 0984 8933217
                 -   Casella di posta elettronica istituzionale:   serviziofarmaceuticocs@asp.cosenza.it  
                 -   Orari: dal Lunedì al Venerdì dalle ore 09.00 alle ore 12.00; Martedì e Giovedì dalle    
                     15,30 alle 16,30;
                 -  Modalità di accesso: diretto, telefonico, o mediante posta elettronica;                                                               
       ROSSANO	
     - Ufficio Amministrativo U.O.Farmaceutica Territoriale Rossano (Unità Operativa Semplice 
      Farmaceutica Convenzionata);
     - Indirizzo: Via Papa Zaccaria n. 4, 87067 – Rossano Corigliano-Rossano (CS)
     - Recapiti telefonici:  +39 0983 517435      +39 0983 517432     +39 0983 517433
     - Casella di posta elettronica istituzionale:   farconvenzionatarossano.aspcs@gmail.com
      - Orari: dal Lunedì al Venerdì dalle ore 07.45 alle ore 13.40;
                    Martedì e Giovedì dalle ore 14.30 alle ore 17.30;
     - Modalità di accesso: diretto, telefonico, o mediante posta elettronica;
       SCALEA
- Unità organizzativa responsabile dell'istruttoria:
       U.O.C. Farmaceutica Territoriale Tirreno-Pollino Esaro
      - Ufficio del procedimento: 
       Ufficio Amministrativo UOC Farmaceutica Territoriale, Località Petrosa, 87029 - Scalea (CS)
      - Uffici ai quali rivolgersi per informazioni:
        Indirizzo: Località  Petrosa, 87029 - Scalea (CS)
      - Recapiti telefonici:  +390985 2837234       +39 0985 2837268
       - Casella di posta elettronica istituzionale:  
        farmaceuticaterritoriale.tirrenopollino@pec.aspcs.gov.it
      - Orari: Dal Lunedì al Venerdì dalle ore 09.00 alle ore 13.30
      - Modalità di accesso: Accesso diretto/telefonico/posta elettronica

Recapiti telefonici e casella di posta elettronica istituzionale dell'ufficio responsabile per le attività volte a gestire, garantire e verificare la trasmissione dei dati o l'accesso diretto agli stessi da parte delle amministrazioni procedenti all’acquisizione d’ufficio dei dati ed allo svolgimento dei controlli sulle dichiarazioni sostitutive (ai sensi degli articoli 43, 71 e 72 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445):  recapiti degli uffici del procedimento


















Allegato A
Al Dott. ___________________________
Direttore U.O.C. Farmaceutica Territoriale


Il/la sottoscritta: 

Cognome: _________________________________Nome:_________________________________ 

Cod.Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Data di nascita ______/_____/____ Cittadinanza ______________________ Sesso M � F �                  

Luogo di nascita: Stato ________________ Provincia (____) Comune _____________________     

Residenza:  Provincia ( ____ ) Comune _______________Via/P.zza __________________________                   

n. _______ C.A.P. ________ E-mail ________________@ ________________ 

PEC __________________________________________- Tel. _______________ - cell. __________                    

Fax _________ 

in qualità di: 

titolare di ditta individuale Partita IVA (se già iscritto)|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Denominazione _________________ __________________ con sede nel Comune di __________________                   

Provincia ( _____ ) Via/P.zza ____________________________n. _______ C.A.P. ________ 

N. di iscrizione nel Registro Imprese (se già iscritto) _______________ CCIAA di __________________ 

legale rappresentante della società Codice Fiscale: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

P.I.:(se diverso dal C.F.) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Denominazione/ragione sociale _________________________________con sede nel Comune di______________________Provincia ( _____) via ______________________________________ 

n. _____ C.A.P. _______N. di iscrizione nel Registro Imprese ____________ CCIAA di __________ 

Email _________________@ ______________ Tel.________________ Cell.___________________

Fax __________________ 
AUTOCERTIFICA
Il sottoscritto rende tutte le dichiarazioni contenute nella presente ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del citato decreto e a conoscenza che, ai sensi dell’articolo 75 del medesimo decreto, qualora, dal controllo delle dichiarazioni qui rese, emerga la non veridicità delle stesse, decadrà dai benefici della presente dichiarazione ed incorrerà nelle sanzioni penali.
SEGNALA
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 19 della legge 7 agosto 1990, n. 241 e succ. mod. e in applicazione dall’art. 5 del D.L. 4 luglio 2006, n. 223, conv. in legge n. 248/2006

L’APERTURA DI UNA PARAFARMACIA 

Ubicazione:

L’ esercizio ha sede nei locali ubicati in: 

Comune: ___________________________________________________________

c.da/via ____________________________________________________________ 

n.: _______ Insegna: __________________________________________________ 

di avere la disponibilità dei locali in quanto: 
in proprietà 
in affitto 
altro (specificare): _________________________________________________________ 
da persona fisica: Cognome e Nome ___________________________________________ 
da società: Denominazione __________________________________________________ 

che l’attività prevede nell’esercizio: 
la vendita al pubblico di farmaci da banco e di automedicazione di cui all’art. 9bis del D.L. n. 347 del 18/09/2001 convertito in legge 16/11/2001 n. 405 e di tutti i farmaci o prodotti non soggetti a prescrizione medica presso il seguente esercizio commerciale: 
• denominazione :___________________________________________________________ 
• ubicazione : via ______________________________________n. ________ 
Comune _____________________________________________( ___ ) 
• data inizio attività ____/___/____ ; N° farmacisti utilizzati ______________________ 
• tipologia esercizio commerciale : 
esercizio di vicinato 
media struttura di vendita 
grande struttura di vendita 

la individuazione di un direttore tecnico nella persona del dr. ___________________________ nato a ______________________il ___/___/____ in possesso del titolo professionale necessario, 

DICHIARA

di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione della presente S.C.I.A. ed inoltre
Il sottoscritto fornisce unitamente alla presente segnalazione le seguenti: 
n. ______ attestazioni e asseverazioni di tecnici abilitati 
dichiarazioni di conformità da parte dell’Agenzia delle imprese relativamente a: 

REQUISITI STRUTTURALI, IGIENICO-EDILIZI ED URBANISTICI : 
Si rinvia alle dichiarazioni, autocertificazioni e asseverazioni contenute nella S.C.I.A. o altro titolo abilitativo attivato per lo svolgimento dell’attività commerciale 

REQUISITI IGIENICO SANITARI: 
per l’esercizio dell’attività : 
si inoltra, unitamente alla presente, apposita Segnalazione Igienico-Sanitaria da sottoporre all’ASP di ______________________ai sensi del Regolamento (CE) n. 852/2004 sull’igiene dei prodotti alimentari; 

(indicare gli estremi della notifica presentata): 
o dichiarazione di inizio attività presentata al S.U.A.P. di __________________________; 


SI ALLEGA COPIA COMPLETA DEL PROPRIO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO, IN APPLICAZIONE DEL DPR 445/2000. 
TUTELA DATI PERSONALI Il sottoscritto dichiara di essere informato che, ai sensi del D.Lgs. 196/03, i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti, potranno formare oggetto di trattamento nel rispetto della norma citata. Tali dati verranno trattati per finalità istituzionali, connesse o strumentali all'attività di questa amministrazione, ivi comprese quelle di informazione e promozione. In relazione ai predetti trattamenti, si potranno esercitare i diritti di cui all'art. 7 del D.Lgs. 196/03. 

Data ______________________                                                                                            

 Firma 
                                                                                                                            _______________________________ 













IL SUB-INGRESSO IN UN ESERCIZIO DI PARAFARMACIA



Il sottoscritto dichiara di essere subentrato alla ditta ___________________________ a seguito di ________________________________________________________________________________

Acquisto, affitto ramo d’azienda, eredità

e che non intende apportare alcuna modifica alle strutture, agli impianti ed all’assetto produttivo che possano comportare variazioni sulla reg.ne sanitaria (REG. CE n. 852/2004) sia sulle condizioni edilizie, urbanistiche e di destinazione d’uso che hanno determinato, a suo tempo, il rilascio dell’autorizzazione o la presentazione della DIA 

DICHIARA

di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione della presente S.C.I.A. ed inoltre 


ALLEGA 
Copia dell’atto pubblico (o scrittura privata reg.ta con firme autenticate dal notaio) di acquisto o di affitto del ramo di azienda o copia della dichiarazione di successione 


SI ALLEGA COPIA COMPLETA DEL PROPRIO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO, IN APPLICAZIONE DEL DPR 445/2000. 
TUTELA DATI PERSONALI Il sottoscritto dichiara di essere informato che, ai sensi del D.Lgs. 196/03, i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti, potranno formare oggetto di trattamento nel rispetto della norma citata. Tali dati verranno trattati per finalità istituzionali, connesse o strumentali all'attività di questa amministrazione, ivi comprese quelle di informazione e promozione. In relazione ai predetti trattamenti, si potranno esercitare i diritti di cui all'art. 7 del D.Lgs. 196/03. 

Data ______________________                                                                                          

   Firma 
                                                                                                                            _______________________________ 


	


CESSAZIONE DELL’ATTIVITA


	Il sottoscritto autorizzato all’attività di parafarmacia in base a : 
autorizzazione del Comune di ________________n. _______ del ___/___/____ 
DIA -SCIA presentata a codesto Comune in data ___/___/_____ 


Dichiara

di cessare l’attività in data ___/___/_____ e deposita il titolo autorizzatorio 





SI ALLEGA COPIA COMPLETA DEL PROPRIO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO, IN APPLICAZIONE DEL DPR 445/2000. 
TUTELA DATI PERSONALI Il sottoscritto dichiara di essere informato che, ai sensi del D.Lgs. 196/03, i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti, potranno formare oggetto di trattamento nel rispetto della norma citata. Tali dati verranno trattati per finalità istituzionali, connesse o strumentali all'attività di questa amministrazione, ivi comprese quelle di informazione e promozione. In relazione ai predetti trattamenti, si potranno esercitare i diritti di cui all'art. 7 del D.lgs. 196/03. 

Data ______________________                                                                                   
          Firma 
                                                                                                                            ___________________________
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