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

Processo verbale di accertanento di illecito aministrativo

Breve descrizione e riferimenti normativi util

Qualora in sede di ispezione alla farmacia |a Comri ssione di Vigilanza rilevi violazioni a
di sposi zioni di |egge sanzionate in sede amm nistrativa, procede ad el evare processo verb
ale di accertanento di illecito anministrativo al Titolare/Direttore della Farmacia, il qu
ale ha facolta di trasnettere scritti difensivi alla AUSL entro 30 gg dalla notifica del p
rocesso verbale, o procedere direttanente al paganento della sanzione in forma ridotta ent
ro 60 gg dalla notifica del processo verbale. di eventuali scritti difensivi vengono valu

tati dal Dipartimento di Sanita Pubblica della ASL (cone da nornma regol amentare della ASL
di Bol ogna) che provvede ad archiviare/confermare o ridurre | a sanzione enettendo ordi nanz
a di ingiunzione di paganmento.Art. 13 L. 689/81 e s.mi.

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 d ARDI NI

Tel .

051 6597365

E- Mai |

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

Inizio del procedi nento

di ufficio

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: Servizio. Farmaceuti co@
usl . bol ogna.itmmOrari apertura al pubblico:dal lunedi al venerdi: 8.30:13.00 - martedi e v
enerdi: 14.30: 16. 30

Term ne di concl usi one procedi nent o

90 giorni

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



