
[bookmark: _GoBack]DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALLA CAMERA DI COMMERCIO INDUSTRIA ARTIGIANATO AGRICOLTURA
(resa ai sensi dell’art. 46 Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa n. 445/2000) 

Barrare i campi che non interessano



Il/La sottoscritt__                                                                                                 nat__ a 
	



	il
residente a		via 





nella sua qualità di                                                                                             dell’Impresa 




D I C H I A R A



che l’Impresa è iscritta nel Registro delle Imprese di 



con il numero Repertorio Economico Amministrativo 



Denominazione: 



Forma giuridica: 



Sede: 



Codice Fiscale: 



Data di costituzione: 


CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE 
Numero componenti in carica: 

COLLEGIO SINDACALE 

Numero sindaci effettivi


Numero sindaci supplenti 


OGGETTO SOCIALE

	









	
TITOLARI DI CARICHE O QUALIFICHE

	COGNOME

	NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	CARICA

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	




DIRETTORI TECNICI (OVE PREVISTI)

	COGNOME

	NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	CARICA

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	









SOCI E TITOLARI DI DIRITTI SU QUOTE E AZIONI/PROPRIETARI

	COGNOME

	NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	CARICA

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	




SEDI SECONDARIE E UNITA’ LOCALI








Dichiara, altresì, che l’impresa gode del pieno e libero esercizio dei propri diritti, non è in stato di liquidazione, fallimento o concordato preventivo, non ha in corso alcuna procedura dalla legge fallimentare e tali procedure non si sono verificate nel quinquennio antecedente la data odierna. 

                                                        


		    , il
                                                                         


IL TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE 


------------------------------------------------------------

_________________________________________________________________________
Variazioni degli organi societari - I legali rappresentanti degli organismi societari, nel termine di trenta giorni dall'intervenuta modificazione dell'assetto societario o gestionale dell'impresa, hanno l'obbligo di trasmettere al prefetto che ha rilasciato l'informazione antimafia, copia degli atti dai quali risulta l'intervenuta modificazione relativamente ai soggetti destinatari delle verifiche antimafia. 
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DIREZIONE SANITARIA 
SS Farmaceutica Convenzionata 
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Dichiarazione sostitutiva iscrizione CCIAA



La  violazione  di  tale obbligo  è  punita  con la sanzione amministrativa pecuniaria  (da 20.000 a 60.000 Euro)  di  cui all'art. 86, comma 4 del D. Lgs. 159/2011.                                                                         
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e ss.mm.ii.)

II/la sottoscritto/a (cognome e nome) ______________________________________________________
nato a ___________________________________________ (prov.___________ ) il ________________
residente a ___________________________ (prov. ___ ) - Via _________________________ n. _____

- in qualità di Direttore della Farmacia _____________________________________________________
- ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dei benefici
eventualmente emanati sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 75 del medesimo D.P.R. e
delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e
dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
- di essere in possesso della Laurea in ………..........……..…………………………………….……… conseguita presso l’Università di ………………………………….……………….…………………….....…. in data …...............................................
- di essere abilitato all’esercizio della professione di ………………………….………………………… avendo superato l’esame di stato presso l’Università di ……………….……………………….……..……………… nell’anno ………….….…….……
- di essere iscritto all’Albo provinciale dell’Ordine dei farmacisti di ……………………………..…………………………… dal ………………………………..…… al n. ………………………
- di non aver riportato condanne penali, comprese le non menzioni, che precludano o escludano, ai sensi delle vigenti disposizioni, l'esercizio della farmacia e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della normativa vigente;
- di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;
- che nei propri confronti non sussistono le cause di decadenza, di sospensione o di divieto di cui all'art. 67 del D.Lvo 06/09/2011, n. 159.

INFORMATIVA PRIVACY  AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE - Si informa che:
· tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza saranno trattati per le finalità istituzionali e per le finalità consentite dalla legge nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali 679/2016 dell’Unione Europea;
· il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali;
· il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza (Sede Legale: Viale Elvezia, 2 - 20900 – Monza Tel. 039/23841  - Sede Territoriale: C.so Carlo Alberto, 120 – 23900 Lecco - Tel.  0341/482111);
· l’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento UE 679/2016, ai seguenti recapiti: E-mail: protocollo@ats-brianza.it – PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it ;
· l’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 è reperibile presso l’ATS e/o consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo: https://www.ats-brianza.it - Amministrazione Trasparente – Altri Contenuti – Dati Ulteriori – 2.4.7 Privacy;
· Il Data Protection Officer (Art. 37 Reg. 679/2016) nominato dall’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza è la società LTA S.r.l. (Sede: Via della Conciliazione, 10 - Roma - Cap 00193 - P.IVA 14243311009), individuata a seguito dell’espletamento di una procedura di gara; referente per il DPO è il dott. Luigi Recupero, il quale può essere contattato ai seguenti recapiti: E-mail: protocollo@ats-brianza.it – PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it.

Luogo e data  ________________________                          Il Dichiarante _____________________________
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e ss.mm.ii.)

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ___________________________________________________
nato a ___________________________________________ (prov.___________ ) il ________________
residente a ___________________________ (prov. ___ ) Via _________________________ n. ______

- in qualità di Direttore della Farmacia …………………………………………………………..……………………………………………..,

ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dei benefici eventualmente emanati sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 75 del medesimo D.P.R. edelle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci
DICHIARA

di essere in possesso del requisito di idoneità di cui all'art. 12 della L. 475/1968 e ss.mm.ii. conseguito per:
 concorso per sedi farmaceutiche della Provincia ___________________ in data ____________

 svolgimento della pratica professionale biennale presso le seguenti farmacie:
	FARMACIA (denominazione/indirizzo)
	DAL
	AL
	ORE SETTIMANALI
	QUALIFICA  collaboratore/direttore

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	



INFORMATIVA PRIVACY  AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE - Si informa che:
· tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza saranno trattati per le finalità istituzionali e per le finalità consentite dalla legge nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali 679/2016 dell’Unione Europea;
· il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali;
· il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza (Sede Legale: Viale Elvezia, 2 - 20900 – Monza Tel. 039/23841  - Sede Territoriale: C.so Carlo Alberto, 120 – 23900 Lecco - Tel.  0341/482111);
· l’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento UE 679/2016, ai seguenti recapiti: E-mail: protocollo@ats-brianza.it – PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it ;
· l’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 è reperibile presso l’ATS e/o consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo: https://www.ats-brianza.it - Amministrazione Trasparente – Altri Contenuti – Dati Ulteriori – 2.4.7 Privacy;
· Il Data Protection Officer (Art. 37 Reg. 679/2016) nominato dall’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza è la società LTA S.r.l. (Sede: Via della Conciliazione, 10 - Roma - Cap 00193 - P.IVA 14243311009), individuata a seguito dell’espletamento di una procedura di gara; referente per il DPO è il dott. Luigi Recupero, il quale può essere contattato ai seguenti recapiti: E-mail: protocollo@ats-brianza.it – PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it.

Luogo e data  ________________________                          Il Dichiarante _____________________________
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