
Comune di Pisticci

MOD. COMUNICAZIONE VENDITA FARMACI D.L. 223/2006

Al Ministero della Salute (Progetto "Tracciabilità del farmaco")
Piazzale dell'industria, 20
00144 ROMA

All'Agenzia Italiana del farmaco
Via della Sierra Nevada, 60
00144 ROMA

Alla Regione Basilicata (Dipartimento Sanità)
Via Anzio
85100 POTENZA

Al Comune di Pisticci (Servizio AA.PP.)
Piazza dei Caduti, 1
75015 PISTICCI

Oggetto:

Cognome Nome

C.F.

Data di nascita Cittadinanza Sesso

Luogo di nascita: Stato Provincia Comune

Residenza: Provincia Comune

Via, piazza, ecc. Nr. C.A.P.

in qualità di:

titolare dell'omonima impresa individuale

Partita I.V.A. (se già iscritto)

con  sede nel Comune di  Provincia

Via, Piazza, ecc. Nr. C.A.P. Tel.

Iscrizione al R.I.(se già iscritto): Data C.C.I.A.A. di

legale rappresentante della società

Codice fiscale

Partita I.V.A. (se già iscritto)

denimanazione o ragione sociale

con  sede nel Comune di  Provincia

Via, Piazza, ecc. Nr. C.A.P. Tel.

Iscrizione al R.I.(se già iscritto): Data C.C.I.A.A. di

COMUNICAZIONE DI INIZIO ATTIVITA'

Il sottoscritto

Comunicazione di inizio attività di vendita al pubblico di farmaci ai sensi dell'art. 5 del D.L.
nr. 223/2006, convertito con modificazioni nella Legge nr. 248/2006 e comunicazione del
soggetto fisico designato all'inserimento ed all'aggiornamento dei dati anagrafici.
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che intende effettuare la vendita al pubblico dei farmaci da banco o di automedicazione, di cui
all'art. 9 - bis del D.L. nr. 347/2001, convertico con modificazione nella Legge nr. 405/2001, e di
tutti i farmaci o prodotti non soggetti a prescrizione medica.
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Comune di Pisticci

che l'attività di vendita sarà esercitata presso l'esercizio commerciale

di vicinato media struttura di vendita grande struttura di vendita

con ubicazione in C.A.P.

alla Via, P.zza, C.so, ecc. Nr.

Nr._____________ autorizzatione / comunicazione del ____/____/_______

 - che l'inizio dell'attività avverrà in data ____/____/_______

 -

Data,  ____________________

che nell'attività saranno impiegati nr. _________ farmacisti e che per ognuno di essi è stata effettuata
specifica comunicazione delle generalità all'Ordine professionale competente per territorio.

PISTICCI 75015

d i c h i a r a

d i c h i a r a,   i n o l t r e

Consapevole che le dichiarazioni false, le falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione 
delle sanzioni previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e la decadenza dei benefici conseguenti, 

Firma
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Comune di Pisticci

Il signor
Cognome Nome

C.F.

Data di nascita Cittadinanza Sesso

Luogo di nascita: Stato Provincia Comune

Residenza: Provincia Comune

Via, piazza, ecc. Nr. C.A.P.

Data,  ____________________

è designato
quale responsabile della comunicazione informatica attraverso il sito internet del Ministero della Salute
per quanto attiene all'inserimento dei dati anagrafici e delle successive modifiche ed integrazioni relative
all'esercizio commerciale di cui la sopra citata azienda è titolare ed attraverso il quale viene svolta
l'attività di distribuzione di farmaci ai sensi dell'art. 5 del D.L. nr. 223/2006, convertito con modificazioni
nella Legge nr. 248/2006.

Comunicazione del soggetto fisico designato all'inserimento ed all'aggiornamento dei
dati anagrafici ai sensi del Decreto 15 luglio 2004, (G.U. nr. 2 del 4.01.2005) - "Progetto
Tracciabilità del farmaco".
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ALLEGATO 1

Firma
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Comune di Pisticci

Data,  ____________________
Firma

ALLEGATO 2
DESCRIZIONE DELLE MODALITA' PER IDENTIFICARE L'APPOSITO REPARTO
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Comune di Pisticci

Data,  ____________________

ALLEGATO 3

Firma

DESCRIZIONE DELLE MODALITA' ADOTTATE PER LA CORRETTA CONSERVAZIONE DEI FARMACI
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