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

Aut ori zzazi one chiusura per ferie annuali delle Farmacie

Breve descrizione e riferimenti normativi util

Nel mese di gennaio di ogni anno, il Servizio Farmaceutico invia ai Titolari/Direttori de

|l e farmaci e convenzionate il modulo per la richiesta delle ferie annuali.mml| Servizio Far
maceuti co esanina | e istanze ricevute verificandone | a congruenza con i criteri definiti a
[1"art. 14 della L.R 2/2016; in caso di domanda di chiusura non congrua, |’ UQCC richi ede

a nodifica al titolare/Direttore della farmaci a. mmlLa proposta di chiusura per ferie viene
trasnmessa ai Comuni, alle Organizzazioni di categoria e all’ Ordine dei Farmacisti per lar

i chiesta di parere. Una volta acquisiti i pareri favorevoli, |la progranmazione di chiusura
annual e per ferie viene adottata con Determinazione; |’atto viene tranesso alle farmacie
i nteressate, alle Organizzazioni di categoria, all’ Ordine dei Farmacisti e ai Conuni e pub

blicato sul sito internet aziendale.mmRiferinmenti normativi: Art. 14 LR 2/2016

Articol azi one

Di partinento Farmaceutico |nteraziendal e

Unita operativa

Funzi one Ammini strativa Assistenza Farmaceutica Territoriale

Responsabi | e del procedi mento

ANNA SAVARI NO

Tel .

051. 6597319 (37319)

E- Mai |

anna. savari no@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 richiesta ferie annual

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.it Mil: Servi zi o. Far maceut i co@us
| .bologna.it mmOrari apertura al pubblico: dal lunedi al venerdi: 8.30-13.00 nartedi e gio
vedi: 14.30-16. 30

Term ne di concl usi one procedi nent o

Entro il 31 marzo di ogni anno con |’ adozione della Deternina di approvazi one del cal endar
io delle ferie

Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedimento con silenzi o/ assenso
No

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



