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CHIEDE

"'autarizzazione al trasferimento della Farmacia suddetta nella nuova sede.
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A tal fine allega la seguente documentazione:

- perizia giurata in bollo, da un tecnico abilitato, sulla distanza dalle altre farmacie e che
i locali individuati per la farmacia distano pid di 200 m. (misurati da soglia a soglia per

la via pedonale piu breve) dalle farmacie pit vicine findicare guali)

- Perizia tecnica (redatta esclusivamente da un tecnico abilitato regolarmente iscritto al proprio
albo professionale, ad es. Ingegneri, Geometri, Periti edili.__) atta a comprovare che i locali
scelti sono:

ubicati nel’ambito della sede farmaceutica prevista dalla pianta organica vigente (non
necessario se sede unica);

conformi ai requisiti previsti dalle vigenti normative in materia di igiene e sicurezza.

- Planimetria dei locali datata e firmata in originale da tecnico abilitato, in scala 1:100, con
indicati i rapporti aerec-illuminanti, le destinazioni d'usoc dei singoli locali, le sezioni;

- Dichiarazione di tecnico abilitato che asseveri la conformita dei locali agli strumenti urbanistici
approvati ed adottati, ai regolamenti edilizi vigenti, e alle altre normative di settore aventi
incidenza sulla disciplina dell'attivita edilizia, di sicurezza, antincendio, igienico-sanitarie ed alle
norme relative all'efficienza energetica;

- Certificato di agibilita o richiesta inoltrata al Comune di S48 SYc 2 ATE
- -Licenza d'uso o abitabilita/agibilita: modello Suape (codice univoco) * L&

- = Collaudo statico
- -Dichiarazione a firma del tecnico abilitato sul superamento delle barriere
architettoniche (L. 13/89 D.M. 236/89);
- -Relazione di collaudo requisiti acustici a firma del tecnico (solo per i locali soggetti a
collaudo) o dichiarazione di non assoggettabilita;

- -Certificato di prevenzione incendi o dichiarazione di non assoggettabilita;

- -Dichiarazione a firma del tecnico abilitato che i locali della farmacia sono in possesso dei
requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e conformita degli
impianti termoidraulici;

- Fotocopia carta d'identita del sottoscrittore. R —

o Firma O oaan lvana

”{1[ fu: _________________________

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.L.vo n. 196/2003 che |"da’ﬂ pe}sc:néll .
raccolti saranno ftrattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del
Procedimento per il guale la presente dichiarazione viene resa.
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