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I_Oggetto: istanza di trasferimento localj sede farmaceutica unica/pr”  del Comune di H153 A /\/Ez ’Z O

Con la presente il/larsottoscritto/a dr/dpssa 47 RIO in qualita di titolare della
sede farmaceutica unicajnr del Comune di {7/ 3% 40/2775( 72)
/ N
/ g et ‘ ..

( ' CHIEDE

L’autorizzazione al frasferimentivdei locali della propria farmacia dalla via _§,4W.(t)06€0 7
Allavia gENMN 1 L7 del comune di_(J/€$4 w2110 ()

Si precisa che con tale variazibne la farmacia rientra nel proprio perimetro dj appartenenza.

]

A tal fine, allega la presente documentazione in carta semplice ed originale:
L. planimetria con evidenziate le vie ed i numerj civici;

2. parere di idoneita igienico-sanitaria dei localj da adibire a farmacia rilasciato dal Servizio
[giene e Sanita Pubblica;

3. certificato del Coraune di Hi G847 PLLRe) quale si attesti che i nuovi locali da adibire a
farmacia sono situati nella circoscrizione dj appartenenza della sede farmaceutica medesima,

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

e

Distinti Saluti

Luogo e Data Il Farmacista richiedente
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