SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

.. EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
+++ Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Procedi nento

Comuni cazi one Inizio/Fine rapporto di |avoro collaboratore farnmacista.

Breve descrizione e riferimenti normativi util

Il Titolare/Direttore della farmacia conmuni ca al Servizio Farmaceutico Territoriale dell’A
zienda USL di Bologna le generalita, la data di assunzione e |la data di cessazione degli a
ddetti all’esercizio farmaceutico, ai sensi dell’art. 12 L 475/68, degli artt. 5,12 comma
5 DPR 1275/ 71, dell’art. 11 LR 2/2016. Le suddette conunicazioni saranno trascritte in app
osito registro tenuto Servizio Farmaceutico Territoriale ai fini della produzione di certi
ficazioni di stato di servizio.

Articol azi one

Di partinento Farmaceutico

Unita operativa

UO Assi stenza Farmaceutica Territ. e Vigilanza (SC

Responsabi | e del procedi mento

DENI SE d ARDI NI

Tel .

051 6597365

E- Mai |

d. gi ardi ni @usl . bol ogna.it

Resposabi |l e

DENI' S SAVI N

Tel .

051 6597357

E- Mai |

d. savi ni @usl . bol ogna. it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

Modul o per |a comuni cazione Inizio/Fine rapporto di lavoro collaboratore farmaci sta (vedi
al l egato a fondo pagi na)

I ndi vi duazi one Uffici per informazioni, orari, nodalita' di accesso, recapiti, presentazio
ne i stanze

Segreteria UOC Assistenza Farmaceutica Territoriale e Vigilanza. mmTel. 051/6597357 - Fax
051/ 6597366; e-mail: servizio.farmaceutico@usl.bologna.it mmGCrari apertura al pubblico: d
al lunedi al venerdi: 8.30:13.00 — martedi e venerdi: 14.30:16.30

Term ne di concl usi one procedi nent o

30 giorni

Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedi mento con silenzi o/ assenso
S

Titolare potere sostitutivo

DENI' S SAVI N

Tel. Titolare potere sost.
051 6597357

E-mail Titolare potere sost.
d. savi ni @usl . bol ogna. it



