SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

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

Procedi nent o

Conuni cazi one per |’'esercizio dell’attivita di farmacia - CESSAZIONE dell'attivita e conte
stual e RINUNCI A ALLA TI TOLARI TA del | a sede farnaceutica

Breve descrizione e riferinmenti normativi util

Il titolare dell’inpresa individuale o il legale rappresentante della societa titolare de
la farmacia, che intenda rinunciare alla titolarita della sede farnaceutica, ne da comnunic
azione utilizzando il nodulo sul Portale di Accesso Unitario regionale. mmRegi o decreto 27

luglio 1934, n. 1265, L. 08 novenbre 1991, n. 362; L. 04 agosto 2017 n.124; L.R 03 marzo
2016, n.2, L. 24 marzo 2012, n. 27, art. 11, L. 2 aprile 1968, n.475 D.P.R 21 agosto 1971
, n. 127.

Articol azi one

DI PARTI MENTO FARVMACEUTI CO | NTERAZI ENDALE

Unita operativa

UCC Assi stenza Farnmaceutica Territoriale 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 nodul o “Conuni cazi one per |’ es
ercizio dell’attivita di farmacia - CESSAZIONE dell'attivita e contestuale RINUNCIA ALLA T
| TOLARI TA del | a sede farmaceutica”.mmVedasi il Link - https://au.lepida.it/suaper-fe/# Wz

ard/ 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 Vigilanza Tel. 051.6597357 Fax 051.6
597366mmPEC. farnaceutica.territorial e@ec.ausl.bologna.it Mil: servizio.farmceuti co@us
| .bologna.it Orari apertura al pubblico: dal |unedi al venerdi: 8.30-13.00 martedi e vener
di: 14.30-16.30

Term ne di concl usi one procedi nent o

15 gi orni

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



