protocollo@pec.ats-bg.it Al Direttore
Servizio Farmaceutico Territoriale
ATS di Bergamo

OGGETTO: Farmacia sede n.............. el COMUNE iineviiiiiiiiiiiieiiee et sbae e are e saiae s
(U] o1 or= = T T o VA T TR USSP codice regionale.......ccccceeecvveeeeeecnnennnn.
Indirizzo di posta elettronica Certificata: .......ccocoeieiriree e e
ool 8 V7Y o} (e | USSR titolare/direttore/legale rappresentante della

farmacia in oggetto, segnala di:

- [l aver ammesso a prestare servizio -[J comunicare la cessazione
afardatadal......ccccoooeeeiiiiiiiiiieiiieinne, [ 1800 = Tol 5 = o [ OO
0T o T TR | R

di cui si allegano i seguenti documenti:
- dichiarazione sostitutiva di certificazione (ai sensi dell’art.46 del D.P.R. 28/12/2000 n.445).
- fotocopia Carta Identita del farmacista assunto.

-[J 1l sottoscritto precisa che la collaborazione in farmacia € a tempo indeterminato.
-[J 1l sottoscritto precisa che la collaborazione in farmacia € a tempo determinato
D | RO Al e

-[J 1l sottoscritto precisa che la collaborazione in farmacia € a tempo pieno.
-[J 1l sottoscritto precisa che la collaborazione in farmacia € a tempo parziale per n........... ore settimanali
cosi distribuite:

Giorno della Dalle ore Alle ore Dalle ore Alle ore
settimana

Lunedi
Martedi
Mercoledi
Giovedi
Venerdi
Sabato
Domenica

[l N.B.: barrare la voce di interesse.

Il Titolare/Direttore si impegna a conservare gli originali e la documentazione comprovante I’avvenuta
comunicazione all’ATS.

L’omessa segnalazione, ai sensi dell’art. 12 del D.P.R. 1275/71, & punita con sanzione amministrativa da €
1.549,00 a € 9.296,00 (comma 2, art. 358 del T.U.LL.SS. in relazione al disposto art. 64 R.D. 30/09/1934 n.
1706).
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445)

(/18 SOTEOSCIITEO/@ cuviveiveveiieeieeeee ettt et ste st se e COAICE FISCAIR ettt e
NBEO/A @ ettt ettt ettt et e s e st st e st e e aeraer et s ens T ettt ettt ettt et e sttt e n b erene s
Residente @ .ocoeeeeeeeeevveeeeeeene. VA7 N CIVICO ettt ettt e sesetesteseesaesreneeeneseeas

Recapito / domicilio presso .......ccceeeveeeereveererennnne. Via/ N CIVICO oottt e

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

Di essere in possesso del/i seguente/i titoli di studio:

LQUPBA IN ctreeieeiee ettt et eeeetbee e earae e sebeeeeenes ;
CONSEEUITA PreSSO wevviieiriiirie st crteeies e esresee e sseaees ;
I et ettt s e et s b et ;

Di essere:

abilitato/a all'esercizio della professione di farmacista avendo superato I'esame di stato presso I'Universita
Lo 1Y od LI AW o [ 1 OO OO OO
nell'anno ........ceeeeeeneee.

e regolarmente iscritto/a all' Albo Professionale dell’Ordine dei Farmacisti della Provincia di

Il Dichiarante ......ccceceevveeveveviecienennne

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Igs. 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.
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