Serial ID: Jan-22-2026 11:01:58 DC1DC333.001409B3.E515CD4F .6F6D2F70.posta-certificata@legalmail.it

Da; "ma852pz2338@pec.fofi.it" <ma852pz2338@pec.fofi.it>
Inviato: giovedi 22 gennaio 2026 10:42

A: farmaciaterritorialeasp@pec.aspbasilicata.it

Oggetto: Trasferimento locali farmacia Chiaromonte

Allegati: DocumentiASP.pdf, MTLNNAS3E71C619V-25112025-

1215.013.pdf

In allegato si trasmette in un unico file pdf la documentazione richiesta per il
trasferimento locali farmacia Chiaromonte, si allega anche la planimetria.

Cordiali saluti

dott.ssa Anna Motolese
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MODELLO DOMANDA TRASFERIMENTO LOCALI SEDE FARMACEUTICA !

Dott.e.. NoTEse. Anna Spett.le ASP Potenza
Farmacia.. NOTOSE, Ahua 4 UO Farmaceutica
Ubicazione della Farmacia, GV RQnUIE Via Sanremo, 78 — 85100
Potenza -

Tel 0943) FHOUS

.........................

u)ggetto: istanza di trasferimento locali sede farmaceutica unica/nr .~ del Comune di_@i\Ammgg‘Eﬂ

Con la presente il/la sottoscritto/a dr/dr.ssa \\{0'\"5\‘9)@ (‘NV\V\A in qualita di titolare della
sede farmaceutica unica/pf__~  del Comune di _S4{1a pomonTe

CHIEDE

L’autorizzazione al trasferimenti dei locali della propria farmacia dalla via  \NGDZAO  dAUVAE SNC
Alla via DO Dt Gluea S del comune di GHAROMOUWT E
8i precisa che con tale variazione la farmacia rientra nel proprio perimetro di appartenenza.

A tal fine, allega la presente documentazione in carta semplice ed originale:

l. planimetria con evidenziate le vie ed i numeri civici;

2. parere di idoneita igienico-sanitaria dei locali da adibire a farmacia rilasciato dal Servizio
Igiene ¢ Sanita Pubblica;

3. certificato del Comune di @\Aﬂﬁ"\oﬂ'\j nel quale si attesti che i nuovi locali da adibire a
farmacia sono situati nella circoscrizione di appartenenza della sede farmaceutica medesima,
con corretta distanza dalle altre farmacie secondo quanto previsto dalla normativa in materia
(non inferiore a 200 metri), e sono idonei a soddisfare le esigenze della popolazione

residente sul territorio comunale; :
4. dichiarazione indicativa della data di fine lavori ed inizio attivita.

Distinti Saluti

Luogo e Data Il Farmacista richiedente

Ontaowalt. 22 Mw ¢ gt‘””“g V @Jﬂl 1
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Dr. Giuseppe Caggiano
“Te | 3334027448
E-mail g.caggiano@tiscall.it

Prot. 40 3 1 1 3 Li 13/1/2026

Alla Dott.ssa MOTOLESE Anna

/Pr @ Via Della Fiera n. 11

85034 FARDELLA

Oggetto:  Parere Igienico-Sanitario definitivo locali siti alla Via Domenico Di Giura snc a Chiaromonte, da
adibire a FARMACIA
Richiedente: Dott.ssa MOTOLESE ANNA

I sottoscritto Dr. Caggiano Giuseppe, Dirigente Medico UOC di Igiene e S.P.,

» Vista la richiesta acquisita al protocollo ASP - Distretto di Senise n°120647 del 23/12/2025;

¢ Esaminata tutta la documentazione e gli elaborati progettuali, trasmessi e custoditi presso lo scrivente
ufficio;

e Visto I'esito del sopralluogo Igienico-sanitario effettuato in da 12/1/2026;

esprime parere igienico sanitario FAVOREVOLE ai locali di cui all’oggetto da adibire a FARMACIA

Sono fatti salvi pareri o/o da autorizzazioni da acquisire presso altri Enti o Uffici

I} Dirigente Medico YO
Dr. Giusep

REGIONE BASILICATA

AZIEND A SANITARIA LOCALE POTENZA

. NERVIZIO HGIENE ESANFEA PUBBLKCA
HIHRIGEN T E MEDIKCO
Dott. Gioseppe CAGGIANO



Provincia di Potenza
ViA GARIBALDIN. 5 - 85032 CHIAROMONTE {PZ)

1’;&& COMUNE di CHIAROMONTE
()

AREA TECNICA

Prot. n. 9331

IL RESPONSABILE AREA TECNICA

- Sentita la richiesta della Dott.ssa Motolese Anna, nata a Chiaromonte il 31/05/1983, titolare
della farmacia ubicata in Via Vittorio Emanuele nel Comune di Chiaromonte;

- Esperiti gi accertamenti del caso;

- Visto il D.Lgs. n.267/2000;

ATTESTA

Che i locali ubicati in Via Domenico di Giura, censiti al catasto fabbricati al foglio 16, particella
1395, sub 2, ove spostare la sede della farmacia, sono situati nella circoscrizione di appartenenza
della farmacia medesima e nel raggio di 200 metri non vi sono altre farmacie, essendo la stessa I’unica
per Dintero territorio comunale; i suddetti locali sono idonei a soddisfare le esigenze della
popolazione residente nel territorio comunale,

Si rilascia a richiesta di parte, in carta semplice, per essere allegato alla domanda di trasferimento
della sede della farmacia.

Chiaromonte 22/12/2025
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Spett.le ASP Potenza

UQ Farmaceutica
Via Sanremo, 78 - 85100

La sottoscritta dott.ssa Anna Motolese nata a Chiaromonte il 31/05/1983, c.f.
MTLNNAS3E71C619V, in qualita di titolare della sede farmaceutica unica del Comune di
Chiargmonte

DICHIARA

che la data di fine lavori & il 25/11/2025 e |a data indicativa di inizio attivita, nei nuovi locali, sara il

16/02/2026.

Cordiali saluti.

Chiaromonte, 22 gennaio 2026

IN FEDE
Dott.ssa Anna Motolese

Do oL

FARMACIA'MOTOLESE ANNA
Via Vittorio Emanuele ,
85032 CH\AROMONTg é; )0619‘-:
~odice Fiscale: MTL NNA B T
’ partita VA 0185113
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