SCHEDA RILEVAZIONE PROCEDIMENTO AMMINISTRATIVO

ARCHIVIO  ASSUNZIONE/CESSAZIONE COLLABORATORI


a) Breve descrizione del procedimento:
- Comunicazioni  di inizio o di cessato servizio dei farmacisti collaboratori delle farmacie, parafarmacie e depositi all’ingrosso e dei laureati tirocinanti presso le farmacie aperte al pubblico;
b) Riferimenti normativi utili: 
- R.D. 1706/38 art. 32  s.m.i.;
- D.P.R. 1275/71 art. 12 s.m.i.;
c) 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
d) 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 8933215
   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

 
e) Modalità con le quali gli interessati possono ottenere le informazioni relative ai procedimenti in corso che li riguardino:
accesso diretto, telefonico, email
f) 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: 
 - Entro 30 giorni   dall’assunzione;
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
         f)     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 amministrativo e giurisdizionale
        g)        Link di accesso al servizio on-line: non previsto
         h) 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;
     i)   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 (allegare la modulistica adottata);
 - Modulo 1: Comunicazione di inizio attività farmacisti;
 - Modulo 2: Comunicazione di cessazione attività farmacisti;

2)  Uffici ai quali rivolgersi per informazioni:
       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 Conv.ta);
     - 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
Ufficio amministrativo
       U.O.C. Farmaceutica Territoriale Tirreno-Pollino Esaro
        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
[bookmark: _GoBack] 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): non pertinente













Modulo 1: Comunicazione di inizio attività farmacisti

UOC Farmaceutica Territoriale
                                                                                                                                             Pec:__________________________

INIZIO PRATICA PROFESSIONALE

Il sottoscritto/a Dott./Dott.ssa_____________________________________________________________________
Titolare/Direttore della Farmacia_______________________________________________________________________
sita in Via/P.zza_____________________________Comune___________________________Prov.______


DICHIARA

Che il Dott/Dott.ssa_____________________________________, nato/a________________________________________________Il__________________
C.F._____________________________________________________________________
residente a___________________________________ in Via__________________________regolarmente iscritto/a all’ Albo Professionale dei Farmacisti della Provincia di_____________________dal_______________________al _________________n° iscr.__________________,
svolge la pratica professionale ai sensi della Legge 892/84 presso la suddetta farmacia  a far data dal__________________________.

Distinti saluti

Data___________
                                                                                                             Timbro e Firma  
                                                                                                                Titolare/Direttore Farmacia




UOC Farmaceutica Territoriale
Pec:______________________
INIZIO COLLABORAZIONE

Il /la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa____________________________________________________________
Titolare/Direttore della Farmacia____________________________________________Cod.Reg._________
sita in Via/P.zza_____________________________Comune_________________________Prov.________

DICHIARA che

il Dott/Dott.ssa_____________________________________, nato/a________________________________________________il_____________
C.F._____________________________________________
residente a___________________________________ in Via__________________________regolarmente iscritto/a  all’ Albo Professionale dei Farmacisti della Provincia di_________________dal_____________al n°__________________, è assunto/a presso questa Farmacia dal_____________con la qualifica di Farmacista Collaboratore con rapporto di lavoro:
                        
o Tempo pieno                                                   o Tempo parziale

Per un  totale di N°____________________ore settimanali.
                  

Distinti saluti
  
Data___________                                                                                                                                                    
                                                                                                                                     Timbro e Firma
                                                                                                                     Titolare/Direttore Farmacia




Allegato 1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
                              (ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa								, nato/a il				, a							CF:					____________________
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,  richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445/2000

DICHIARA

·  diessere in possesso della laurea in					 conseguita presso l’Università						 in data			
·  di aver sostenuto l’esame di stato nell’anno 20	 sessione		Università							
· di essere iscritto/a all’Albo dell’ordine dei Farmacisti di				
al n°			.
Luogo e Data,
							                 Firma del/della dichiarante
			                   	                                    _____________________________
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.lgs. n.196/03, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del    procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Allegare: documento di riconoscimento in corso di validità.
 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE di COSENZA
Spett./le U.O.C. Farmaceutica Territoriale


INFORMATIVA AI FARMACISTI SULLA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI
Gentile Dott./Dott.ssa,
ai sensi dell’articolo 13 del Decreto Legislativo n° 196/2003 ‘Codice in materia di protezione dei dati personali’
L’ASP di Cosenza la informa che:
I dati personali e sensibili che La riguardano e da Lei forniti saranno trattati nel rispetto dello Normativa sulla privacy e degli obblighi di riservatezza ai quali l’ Azienda Sanitaria Provinciale è tenuta.
La raccolta e il conferimento dei suoi dati personali sono indispensabili per fornirle i servizi previsti dalla nostra struttura e cioè:
· Gestione amministrativa del personale laureato dipendente dalle farmacie convenzionate;
· Determinazione orari, turni e ferie farmacie convenzionate; attività di verifica e controllo sulla corretta gestione delle sostanze stupefacenti e psicotrope da parte delle farmacie convenzionate; istruttoria amministrativa sulla apertura di dispensari farmaceutici; previsione biennale Pianta Organica farmacie, trasferimento locali farmacie; liquidazione alle farmacie.
  Il  trattamento e l’eventuale comunicazione dei suoi dati a servizi interni o servizi o ad enti esterni all’Azienda Sanitaria, avverrà mediante strumenti e procedure idonee a garantire la sicurezza e la riservatezza e solo per le finalità istituzionali attinenti la tutela e la promozione della salute.
La informiamo inoltre che:
· Il titolare del trattamento è l’Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza, con sede in Via Alimena n° 8 – Cosenza, nella persona del suo Legale rappresentante;
· Il Responsabile del Trattamento, per il nostro Servizio, è il Direttore dell’ U.O.C.
· Lei potrà esercitare i diritti di cui all’ art. 7 del Decreto Legislativo n° 196/2003, presentando istanza  al Responsabile del Trattamento, richiedendo l’apposito modulo presso l’ Ufficio Privacy aziendale, sito in Via Calabria n° 38, tel. e fax 0984/793621. In particolare, la legge le consente, in qualità di interessato, di accedere alle informazioni che La riguardano e conoscere le finalità e le modalità del Trattamento, chiedere la cancellazione, il blocco o la trasformazione in forma anonima dei suoi dati trattati in violazione della legge, opporsi al trattamento per motivi legittimi, chiedere l’aggiornamento, la rettificazione o l’integrazione dei suoi dati.
                                                                                                       
Per presa visione e rilascio del consenso al trattamento                                       
                                                                                                                    Firma dell’ interessato                                     

Modulo 2: Comunicazione di cessazione attività farmacisti

UOC Farmaceutica Territoriale
Pec:______________________

FINE PRATICA PROFESSIONALE

Il sottoscritto/a Dott./Dott.ssa_____________________________________________________________________
Titolare/Direttore della Farmacia_______________________________________________________________________
sita in Via/P.zza_____________________________Comune________________________Prov._________


DICHIARA

Che il Dott/Dott.ssa_____________________________________, nato/a________________________________________________il_____________
C.F.___________________________
residente a___________________________________ in Via__________________________regolarmente iscritto/a 
all’ Albo Professionale dei Farmacisti della Provincia di_____________________dal_______________________al n°__________________,
ha svolto la pratica professionale ai sensi della Legge 892/84 presso la suddetta farmacia  dal__________________________al__________________________.

Distinti saluti

Data_________
                                                                                                             Timbro e Firma
                                                                                                              Titolare/Direttore Farmacia






UOC Farmaceutica Territoriale
Pec:______________________
FINE COLLABORAZIONE

Il /la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa___________________________________________________________
Titolare/Direttore dellaFarmacia___________________________________________Cod.Reg.___________
sita in Via/P.zza__________________________Comune____________________________Prov.________


DICHIARA che

Il/la  Dott./Dott.ssa_____________________________________, nato/a________________________________________________il_____________
C.F.__________________________________________________
residente a___________________________________ in Via______________________________________
regolarmente iscritto/a all’ Albo Professionale dei Farmacisti della Provincia di________________________
dal____________al n°__________, 
ha prestato la sua attività presso questa Farmacia dal________________al_____________con la qualifica di Farmacista Collaboratore con rapporto di lavoro:
                        
o Tempo pieno                                                   o Tempo parziale

Per un  totale di N°____________________ore settimanali.
                  

Distinti saluti
 
Data____________                                                                                                                                                     
                                                                                                                                         Timbro e Firma
                                                                                                                      Titolare/Direttore Farmacia
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