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N. 0160788/1 del 05/09/2023

Via Don Tosatto 147

LT [ 30174 MeSTRE (vE)

OGGETTO: richiesta di autorizzazione al trasferimento definitivo della farmacia in altri locali
nell’ambito della propria sede farmaceutica.

Il sottoscritto FLAMIGNI RAUL nato a Ravenna (RA) il 23/05/1966 cod. Fiscale FLMRLABG6E23H199 in qualita
di legale rappresentante della societa G.L.F. SAS DEL DOTT. FLAMIGNI RAUL Titolare della Farmacia
denominata “"FARMACIA SANTA RITA"” Spinea sede n. 6 sita nel Comune di Spinea (VE) Via Roma n. 23

consapevole di quanto disposto dalla normativa vigente in materia,

CHIEDE

I'autorizzazione al trasferimento definitivo della sopraindicata farmacia in altri locali nell’'ambito della propria
sede farmaceutica, ubicati in via Roma n. 25.

A tal fine dichiara che i locali distano non meno di 200 metri dalla Farmacia piu vicina ai sensi della Legge
362/1991 e s.m.i.

Si richiede |'autorizzazione al trasferimento con data 25/10/2023 e la visita ispettiva dei locali nei giorni dal
20/10/2023 al 24/10/2023 '

Si allega ad oggi la seguente documentazione:

— Planimetria dei locali (n.2 elaborati) datata e firmata in originale da tecnico abilitato della Farmacia, in
scala 1:100, con indicati i rapporti aero-illuminanti e le destinazioni d'uso dei singoli locali;

— Dichiarazione a firma del legale rappresentante della societa del numero di addetti contemporaneamente
presenti durante |'attivita lavorativa in farmacia;

— Marca da bollo di Euro 16,00 per il rilascio di copia conforme legale della delibera di trasferimento.

Comunichiamo che sara nostra cura presentarvi in sede d'ispezione:

— Dichiarazione a firma del tecnico abilitato che i locali della farmacia sono in possesso dei requisiti previsti
dalle leggi vigenti in materia di sicurezza elettrica;

— Dichiarazione a firma del tecnico abilitato che i locali della farmacia sono in possesso dei requisiti previsti
dalle leggi vigenti in materia di sicurezza anti-infortunistica e di igiene dei luoghi di lavoro (T.U. sulla
salute e sicurezza sul lavoro);

— Dichiarazione di agibilita dei locali (o richiesta incltrata al Comune);

Spinea, |i 08/09/2023

Il Dichiarante

La richiesta di trasferimento nei nuovi locali verra pubblicata all’Albo del Comune e all” Albo dellA/ULSS
per un tempo non inferiore a 15 giorni consecutivi.



1l Certificato di idoneita igienico sanitaria o it parere su progetto viene rilasciato dal Servizio Igiene
Pubblica dell’A/ULSS. FARMACIA ng,
, . G.L.F. S.a.s. deldy
Spinea, li 08/09/2023 Via Roma, 23 -2 +E
Tel Q41 G99

it Dichiarante . “CEd ETEe 4P ?02?862?5
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Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.L.vo nr. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno
trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente
dichiarazione viene resa.
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