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	     AL DIRETTORE GENERALE







     DELL’ATS CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO







     DISTRETTO VETERINARIO ______________________







     INDIRIZZO____________________________N.______







     CITTA’__________________________CAP_________









Oggetto: Domanda di autorizzazione all’esercizio dell’attività di vendita diretta di medicinali veterinari
Il sottoscritto …………………..…………. nato a ……………...……..  prov. …….. il……………..…..   

residente in ………………………………..…….. via ………………………………………. .n. ………...

C.F. …………………………………… nella sua qualità di rappresentante legale  della Ditta:

Ragione sociale  ……………………………………………………………..………………………………..
codice fiscale …………………………..…………….…… partita IVA ……………………………..……
con sede legale e/o amministrativa in via ………………………… CAP ….  località ……….……
telefono  ………………….. fax ………………………..Mail ……………………………………………….
con impianto sito in via ……………………… cap ……..  località …………………………..…….….

telefono  ………………….. fax ……………………….. E-Mail ………………………………………..….
CHIEDE
ai sensi dell’art. 70, comma 3 D.L.vo  6 aprile 2006, n. 193 l’Autorizzazione Sanitaria  all’esercizio  dell’attività di vendita diretta di medicinali veterinari. A tal fine allega la seguente documentazione (barrare le voci relative alla documentazione allegata):

· la dichiarazione sostitutiva di atto notorio comprovante il possesso dell’autorizzazione all’attività di commercio all’ingrosso di medicinali veterinari rilasciata ai sensi dell’art. 66, comma 1 del D.L.vo  193/2006;

· l’autocertificazione o il casellario giudiziario comprovante che il legale rappresentante della ditta non abbia riportato condanne penali per truffa o per commercio di medicinali irregolari;

· la dichiarazione di accettazione dell’incarico da parte della persona responsabile della vendita, con la precisazione di eventuali incarichi in altri impianti;

· l’autocertificazione comprovante che la persona responsabile dell’impianto sia in possesso del diploma di laurea in farmacia o in chimica o in chimica e tecnologie farmaceutiche ai sensi della Legge 19 novembre 1990, n. 341;

· l’autocertificazione comprovante che la persona responsabile dell’impianto sia iscritta al relativo albo professionale dei farmacisti;

· l’autocertificazione o casellario comprovante che la persona responsabile della vendita impianto non abbia riportato condanne penali per truffa o per commercio di medicinali irregolari;

· la dichiarazione dalla quale risultino le tipologie di medicinali veterinari che si intendono commercializzare secondo le definizioni di cui all’art.1, comma 1, lettere a),c)e) e f) del D.L.vo 6 aprile 2006, n. 193;
· la dichiarazione delle giornate e degli orari di vendita diretta;
· n. 1 marche da bollo
Dichiara, altresì, di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Ue 2016/679 e D.Lgs. n.196/03 novellato dal D.Lgs. n.101/18, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e di acconsentire al trattamento degli stessi da parte di ATS.

…………………………, lì …………………….                                                          







                                        …………………………………

(firma)







BOLLO
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