SCHEDA RILEVAZIONE PROCEDIMENTO AMMINISTRATIVO

CAMBIO DI TITOLARITA’



1. Breve descrizione del procedimento:
       - Trasferimento titolarità farmacia da persona fisica a persona fisica o da persona fisica ad un soggetto giuridico (Società);

Il trasferimento del diritto di esercizio della farmacia deve essere riconosciuto con Decreto del Dirigente Regionale - Dipartimento Tutela della Salute Settore 13, a seguito di presentazione di specifica domanda da parte del farmacista subentrante. Una copia della suddetta istanza deve essere inviata per conoscenza all’indirizzo mail: dipaf.cosenza@pec.aspcs.gov.it ;
Dopo la pubblicazione e notifica del decreto, il farmacista subentrante deve presentare all’UOC Farmaceutica Territoriale ………………………………. istanza per il rilascio del nuovo codice regionale  e delle credenziali per poter accedere al sistema tessera sanitaria;

1. Riferimenti normativi utili:
-  Legge 362/1991 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 n.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 dalle presentazione, l’istanza viene accolta e inoltrata per l’atto deliberativo;
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:
         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 prevista 
    


     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):
- Allegato 1: modulo per richiedere il rilascio del nuovo codice regionale e delle credenziali per poter  accedere al sistema “TS”;

- Allegato 2: modello tracciabilità flussi finanziari.


























[bookmark: _GoBack]ALLEGATO 1
Modulo per richiedere il rilascio del nuovo codice regionale e delle credenziali per poter accedere al sistema TS
Al Direttore U.O.C. Farmaceutica Territoriale


Il/La sottoscritt___________________nat_ a_________________________il_____________ 
Codice fiscale___________________________ Partita IVA___________________________ residente in __________________ via____________n. ___, n. tel______________________,   
e-mail/PEC______________________________________,
avendo ottenuto il decreto di trasferimento titolarità, dalla farmacia con ragione sociale__________________________________________________________________________________________ _________________________(completo di denominazione, via, n. civico comune e provincia)
 codice identificativo 180 201 ___ __
alla farmacia con ragione sociale_________________________________________________
___________________________________________________________________________
(completo di denominazione, via, n. civico comune e provincia)
chiede
il rilascio del nuovo codice regionale e delle credenziali per poter accedere al sistema TS.
Si comunica  che il/la richiedente vorrebbe poter iniziare la nuova attività a far data da______________________.
Si allega a tal fine:
1. Modello autocertificazione
1. Modello flussi finanziari 
1. Copia Atto notarile (in caso di  cessione di crediti)
   Per chiarimenti rivolgersi a dr ............................................................

MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE

Il /La sottoscritto/a dr./dr.ssa 									 nato/a 						  il 			, Codice fiscale________________________, consapevole  delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi  richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 e ss.mm

DICHIARA

·  di essere in possesso della Partita Iva_________________________________;
· che la ragione sociale della farmacia per cui è stato ottenuto il decreto di trasferimento e depositata presso il Registro delle Imprese è la seguente
______________________________________________________________
 (completare con esatta  denominazione ed indirizzo)
-    n. di iscrizione al Registro________________________________________________


Data 				
                                                                              Firma del/della dichiarante
											


Si allega: documento di riconoscimento in corso di validità
ALLEGATO 2
 (
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AI SENSI D.P.R. 445/2000 E DELLA LEGGE 136 DEL 13 AGOSTO 2010 “TRACCIABILITA’ DEI FLUSSI FINANZIARI”
)

In data 	il sottoscritto 	, nato a
 	il 	, nella sua qualità di  	 quale legale rappresentante dell’impresa:
	RAGIONE SOCIALE
	

	CODICE FISCALE
	

	PARTITA IVA
	

	INDIRIZZO
	



con la presente, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. del 28.12.2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
al fine di poter assolvere agli obblighi sulla tracciabilità dei movimenti finanziari previsti dall’art. 3 della legge n. 136/2010, relativi ai pagamenti di forniture e servizi effettuati a favore dell’Amministrazione in indirizzo,
DICHIARA:
che gli estremi identificativi dei conti correnti “dedicati” anche in via non esclusiva ai pagamenti effettuati da codesta Azienda sanitaria sono:
Estremi identificativi conto per pagamento distinte contabili mensili
(indicare nella pagina successiva il conto per gli altri pagamenti solo se è diverso dal conto utilizzato per il pagamento delle distinte)

 (
ISTITUTO
 
AGENZIA
 
 
C/C
 
IBAN
 
Generalità persone delegate ad operare sul conto corrente:
Nome e
 
Cognome:
 
 
C.F.
 Luogo e data
 
di nascita
 
 
 Residente
 
a
 
in
 
Nome e
 
Cognome:
 
 
C.F.
 Luogo e data
 
di nascita
 
 Residente
 
a
 
in
 
 
Nome e
 
Cognome:
 
 
C.F.
 Luogo e data
 
di nascita
 
 
 Residente
 
a
 
in
 
)

	Estremi identificativi conto per altri pagamenti	
(compilare solo se il conto per gli altri pagamenti è diverso dal conto utilizzato per il pagamento delle distinte)
 (
ISTITUTO
 
AGENZIA
 
 
C/C
 
IBAN
 
Generalità persone delegate ad operare sul conto corrente:
Nome e
 
Cognome:
 
 
C.F.
 Luogo e data
 
di nascita
 
 
 Residente
 
a
 
in
 
Nome e
 
Cognome:
 
 
C.F.
 Luogo e data
 
di nascita
 
 
Residente
 
a
 
in
 
Nome e
 
Cognome:
 
 
C.F.
 Luogo e data
 
di nascita
 
 
 Residente
 
a
 
in
 
)


di essere a conoscenza degli obblighi a proprio carico disposti dalla legge 136/2010 e che qualora nel rapporto si dovessero registrare modifiche rispetto ai dati di cui sopra, la farmacia si impegna a darne comunicazione, entro 7 giorni.

Data 	

			Timbro e Firma
							________________________
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