Al Comune di ____________________
e p.c.
Direttore UOC Assistenza Farmaceutica Territoriale e Vigilanza - Ausl di Bologna

via pec: farmaceutica.territoriale@pec.ausl.bologna.it
DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO DELLA TITOLARITÀ E DELL'AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO DI FARMACIA
Con la presente i sottoscritti farmacisti:
	Cognome                                                                              Nome

	Codice fiscale

	Nato/a il                                             Luogo di nascita                                                                     Prov.

	Residente 


	Cognome                                                                              Nome

	Codice fiscale

	Nato/a il                                             Luogo di nascita                                                                     Prov.

	Residente 


	Cognome                                                                              Nome

	Codice fiscale

	Nato/a il                                             Luogo di nascita                                                                    Prov.

	Residente 


	Cognome                                                                              Nome

	Codice fiscale

	Nato/a il                                             Luogo di nascita                                                                    Prov.

	Residente 


PREMESSO CHE

A) i sottoscritti sono risultati assegnatari in forma associata della sede della sede farmaceutica N. _____ del Comune di ____________________________, all’esito del concorso straordinario bandito dalla Regione Emilia-Romagna, di cui all’art. 11 D.L. 24/01/2012 convertito con modificazioni nella L. 24/03/2012 n. 27;

B) che il Comune ha autorizzato gli astanti, quali titolari “pro-indiviso” della farmacia relativa alla già menzionata sede, con provvedimento di autorizzazione all’apertura della farmacia e di contestuale riconoscimento della titolarità Prot. n. ________________________, del _____________________;
C) che gli scriventi hanno costituito tra loro la società:
	Ragione sociale
	

	Sede legale
	

	N. REA
	

	Codice fiscale, P.IVA, N. Iscriz. Reg. Imprese
	


di cui sono soci con quote paritarie;
D) che nel vigente ordinamento giuridico la co-titolarità (o titolarità pro quota) si sostanzia in una eccezionale forma di titolarità delle farmacie riconoscibile unicamente ai vincitori di un concorso straordinario in forma associata previsto per legge una tantum;
E) che alla data odierna è interamente trascorso il periodo di tre anni dalla data di rilascio dell’autorizzazione per la gestione in forma associata dell’esercizio farmaceutico, previsto dall’art. 11, comma 7 del D.L. 24/01/2012, n. 1, convertito con modificazione nella Legge 24 marzo 2012, n. 27, così come modificato dall'art.1 comma 163 della Legge 4 agosto 2017, n.124;
TUTTO CIò PREMESSO I SOTTOSCRITTI DICHIARANO
La propria volontà di trasferimento della titolarità e dell’autorizzazione all’esercizio della farmacia sita in ___________________________, via _____________________________, sede farmaceutica n. ___________ del Comune di ____________________________, in capo alla società già costituita ai fini della gestione della farmacia in parola.

Luogo ___________________________

Data_____________________________
Firma
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