ALLEGATO &

Al Sindaco del Comune di
MESAGNE

Al Direttore Generale
dell’Azienda Sanitaria Locale BR
Via Napolin. 8

72100 BRINDISI

Oggetto: istanza di autorizzazione al trasferimento dei locali di farmacia nell’"ambito della sede
di pertinenza o nella nuova sede assegnata per decentramento.

i/ Lef sottoscritto/a Dr./Dr,ga _ MARIO MUZIO , hato/a’a NOLA
(N4 e residente in MARIGLIANO alla Via/Pip£za DANTE N°6 ;
CAP 80034 , cod, fisc. MZUMRAGSC18¥524] , In qualita di
titolare/divettore della Farmacia ALIOTH ., sita in
MESAGNE , alla Via/| g‘a’z‘za FRANCESCO VITA N°3
CHIEDE

il rilascic del provwedimento di autorizzazione al trasferimento della suddetta Farmacia dai locali
siti in Via/pigfza FRANCESCO VITA N3 ai locali siti in  Via/pi#fZa
BRINDISI 106 E ANG.CORTE S.LORENZQ N°W/6 ,

g:hell’ambito della propria sede di pertinenza;

o nell’ambito della nuova sede assegnata per decentramento. -

A tal fine, il/la sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 de] D.P.R. n. 445/2000,
consapevole delle sanzioni civili e penali in cui incorre in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara
sotto la propria responsabilita:

« diessere nato/ma NOLA il 18/03/1968 ;

» diessere residente in _ MARIGLIANO , alla Via/Piarsa DANTE N°6 :

« diessere attributario/d del codice fiscale sopra riportato;

s diessere in possesso della cittadinanza italiana;

» digodere dei diritti politici;

= dinon aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso.

Sempre al detto scopo, il/ld sottoscritio/a allega alla presente istanza:
* copia della licenza di agibilitd dell’immobile ove ha sede I'attivita, corredata da autocertifica-
-zione redatta a norma di legge, a firma di tecnico abilitato, attestante che I'agibilith & riferita




allo stato attuale della struttura {autocertificazione per edifici costruiti prima del 1934, certifi- -
cazione di abitabilita/usabilita dellimmabile per edifici costruiti dopo il 1934);

e attestato di destinazione d’uso del locale, rilasciato dall’U.T.C., dei locali ove ha sede Fattivita,
qualora diversa da quella di cui alla licenza di agibilita, corredata di autocertificazione atte-
stante I'idoneita all’uso specifico dei locali di che trattasi;

s pianta planimetrica in scala 1/50 o 1/100 dei locali ove ha sede I'attivita, datata e firmata da

~ tecnico abilitato, con indicazione delle superfici e delle altezze di ciascun ambiente, corredata
dalegends;

¢ perizia giurata o dichiarazione tecnica della distanza dalla farmacia pil vicina;

s copia della fattura dellAcquedotto Pugliese per Pallaccio alla rete idrica per uso non do-
mestico (requisito documentabile anche con copia dell'istanza all’AQP di cambio del tipo
di fornitura idrica);

+ dichiarazione del Responsabile Legale attestante che la struttura possiede i requisiti rela-
tivi alla sicurezza dei posti di lavoro e di aver ottemperato agli obblighi ed adempimenti
previsti dal D. Lgs. 81/08; .

& copia della dichiarazione di conformita dell'impianto eiettrtco e degli impianti techologici,

a norma di buona tecnica CEl, a firma di tecnico abilitato, corredata da certificato di iscri-
zione alla C.C.LA.A. dello stesso tecnico impiantista;

« copia della denuncia dellimpianto di messa a tetra corredata dagli estremi (raccomandata
AR) della trasmissione all'INAIL, della verifica periodica dello stesso impianto (D.P.R.
462/01) e copia del verbale di omologazione dell'impianto di messa a terra;

« Certificato Prevenzione Incendi rilasciato dal Comando Provinciale dei Vigili del Fuoco ov--
vero dichiarazione circa la non obbligatorietd del predetto Certificato di Prevenzione In-
cendi {(ai sensi del D.M. 18/09/2002 aggiornato con le modifiche introdotte dal D.M.
15/09/2005 e dal D.M. 19/03/2015};

.« Eventuale autorizzazione rilasciata dallo S.P.E.S.A.L. competente per tertitorio, in deroga
all'art. 65 del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nel caso di utilizzo di locali seminterrati o interrati;

« Certificato di conformita e verifica degli ascensori o implanti elevatori laddove presenti;

s Attestazione in originale del versamento di € 77,10 effettuato tramite CUP del Distretto di
appartenenza intestato al Servizio Igiene e Sanita pubblica.

¢ Relazione tecnica, a firma di tecnico ahilitato, descrittiva dei locali; caratteristiche struttu-
rali, microclima (sistemi di isolamento dall umiditd, implanti di riscaldamento e/o climatiz-
zazione), condizioni di illuminazione e ventitazione naturale e/o sussidiaria dei singoli va-
hi; misure adottate per ['abbattimento delle barriere-architettoniche;

» dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta attestante la conformita agli originali delle foto-
copie di documenti allegate all'istanza;

¢ copia del proprio documento di identitd in corso di validita;

s copia del codice fiscale.

li/La sottoscritto/a chiede che ogni comunicazione relativa al procedimento per il quale presenta
I'istanza sia eifettuata al seguente indirizzo:
{cognome e nome)___ MARIO MUZIO

{recapito-¢iVico)
(recapito telefonico) 3331002181
(e SRLALIOTH@LEGALMAILIT _

Il/La sottoscritto/a & informato ed autorizza, al sensi del D.Lgs 196/2003 e s.m., | destinatari in in-
dirizzo al trattamento dei propri dati personali ai fini degli adempimenti connessi ail’espletamento.
della procedura in oggetto.

Luogo e data SA HALLO TUMIGBUSN L?.IC’[,/ irma LMQ/{O M-




Parte riservata all’Ufficic comunale: pubblicazione per 15 giorni agli Albi

¢ Albo Pretorio del Comune di dal al

¢+ Albo dell’ Azienda Sanitaria Locale BR dal al
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