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

Er ogazi one indennita di residenza alle Farmaci e Rural

Breve descrizione e riferimenti normativi util

Entro il 31 marzo di ogni anno pari, il titolare/direttore di farnacia rurale, situata in
localita con meno di 3.000 abitanti, presenta alla Azienda USL apposita istanza in bollo.
mml| Servizio Farmaceutico chiede al Cormune di riferinento la certificazione dei requisit
richiesti dalla normativa e individua, ai sensi della L. 221/1968, |’ amontare dell’inden
nita spettante alle farnmacie aventi titolo.mmL’inporto viene erogato, per quota di spettan

za, dall’ AUSL di Bol ogna e dal Conune di riferinmento della farnmacia avente titolo.mmRiferi
menti normativi: Art. 28 L. 221/1968; L.40/1973; Art. 11 LR 2/2016; art. 15 Legge 183/201
1

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

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

Fac-simle di Richiesta Indennita di residenza.

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 mmPEC. farmaceutica.territorial e@ec. ausl.bologna.it Miil: Servizio.Farmaceuti co@
ausl .bologna.itmmOrari apertura al pubblico:dal lunedi al venerdi: 8.30:13.00 - nartedi e
gi ovedi: 14.30:16. 30

Modal ita i nformazi oni stato procedi nento

Segreteria UOC Assistenza Farmaceutica Territoriale e Vigilanza mmTel. 051.6597357 fax 051
. 6597366 mmPEC. farmaceutica.territorial e@ec. ausl.bologna.it Mil: Servizio.Farmaceuti co@
ausl . bologna.itmmGOrari apertura al pubblico:dal lunedi al venerdi: 8.30:13.00 - nartedi e
gi ovedi: 14.30:16. 30

Term ne di concl usi one procedi nent o

Con determ nazi one da adottarsi entro il 30 giugno di ogni anno
Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedi mento 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



