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

Autori zzazione al trasferinmento di titolarita di Farmacia nei casi previsti dalla normativ

a: istruttoria per conto dei Sindaci dei Conuni della AUSL di Bol ogha

Breve descrizione e riferimenti normativi util

Nel caso di richiesta di autorizzazione al trasferinmento di titolarita nei casi previsti d

a normativa, il titolare subentrante presenta |a donanda per il riconoscinmento dell’autori

zzazione all’ esercizio farmaceutico, al SUAP del Conune di afferenza, utilizzando il nodu

o0 sul Portale di Accesso Unitario regionale che incarica il Servizio Farnmaceutico Territor

iale dell’ Azi enda USL di Bol ogna (di seguito Servizio Farnmaceutico) di avviare il procedi m

ento per quanto di conpetenza. |l Servizio Farnmaceutico valuta la domanda e la relativa do

cunent azi one presentata, richi edendone |’'integrazione qualora inconpleta ed effettua tutti
gli adenpimenti istruttori previsti. Dopo ispezione preventiva da parte della Conmi ssione
di Vigilanza art. 16 L.R 2/2016, il Servizio Farmaceutico rilascia proprio parere al SUAP
del Comune di afferenza. Quest’ultinp trasnette |’ atto autorizzativo al soggetto richiede

nte. Il Servizio Farmaceutico provvede al suo inoltro agli organi conpetenti interessati.

Art. 11 L. 24 marzo 2012, n. 27; L. 2 aprile 1968, n. 475; L. 8 novenbre 1991, n. 362; L.R
3 marzo 2016, n. 2; D.P.R 21 agosto 1971, n. 127; D. Lgs. 28 gennaio 2016, n. 15.

Articol azi one

Di partinento Farmaceutico |nteraziendal e

Unita operativa

UO Assi stenza Farmaceutica Territ. e Vigilanza (SC

Responsabi | e del procedi mento

DENI SE 3 ARDI NI

Tel .

051 6597365

E- Mai |

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

Resposabi |l e

DENI S SAVI NI

Tel .

051 6597357

E- Mai |

d. savi ni @usl . bol ogna. it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

Sul Portale di Accesso Unitario Regionale €& disponibile il nmbdulo: "“Domanda di autorizzaz

ione per |’ esercizio dell’ attivita di farmacia — TRASFERI MENTO DELLA TI TOLARI TA” . mmVedasi

il Link - https://au.lepida.it/suaper-fel/#/ Wzard/step2 - disponibile in fondo alla 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 VigilanzammTel. 051.6597357 fax 051

6597366mmPEC. farmaceutica.territorial e@ec. ausl . bol ogna.itmmMil: Servi zi o. Farmaceuti co@u

sl .bologna.itmmOrari apertura al pubblico: dal lunedi al venerdi: 8.30:13.00 martedi e ven

erdi: 14.30:16.30

Term ne di concl usi one procedi nent o

60 giorni

Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedimento 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



