 

 

Allegato A

MODELLO DOMANDA PER L'AFFIDAMENTO IN GESTIONE DEL DISPENSARIO FARMACEUTICO COMUNALE SITO IN VIA CODUSSI N. 75 NEL COMUNE DI LENNA
Spettabile
COMUNE DI LENNA
Via Mauro Codussi, 75
24010 LENNA (BG)

PEC: comune.lenna@legalmail.it

Il sottoscritto/a Dott. …………………………………………………..……………………………………………………… nato/a a ……………………………………………………. il ……………………..…… residente a ………………………..………………………… prov. ……….. in Via…………………………………………………………………………………………., titolare della farmacia ……………………………………………………………………… sita presso il Comune di …………………………………………….. in Via ………………………………………….…………………………………………………… telefono ………………….……..………… e_mail………………………..…………….. ……………………………. 
CHIEDE
che gli sia affidata la gestione del dispensario farmaceutico sito nel Comune di Lenna.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. n°445/2000 ss.mm.ii. e consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto dPR, nel caso di dichiarazioni false o comunque non rispondenti al vero, sotto la propria responsabilità 

D I C H I A R A:
☐ di essere titolare della Farmacia ___________________________________
ubicata nel Comune di ______________________________________________;
☐ che la farmacia è autorizzata all'esercizio dell'attività farmaceutica con provvedimento n. ________ del ____________________;
☐ di essere iscritto all'Ordine dei Farmacisti della Provincia di __________________ dal ____________________;
☐ di non trovarsi in alcuna causa ostativa o incompatibilità prevista dalla normativa vigente;
☐ di non aver riportato condanne penali che impediscano la contrattazione con la Pubblica Amministrazione;
☐ di aver preso visione dell'avviso pubblico approvato dal Comune di Lenna e di accettarne integralmente il contenuto;
☐ di impegnarsi, in caso di affidamento, a garantire l'apertura minima del dispensario nei seguenti giorni ed orari:
· martedì dalle ore 15:15 alle ore 16:00;
· giovedì dalle ore 16:15 alle ore 17:00;
☐ di impegnarsi al rispetto di tutte le prescrizioni impartite dall'ATS di Bergamo e della normativa vigente in materia.
AUTOCERTIFICA INOLTRE
1) Distanza della farmacia
che la distanza tra la farmacia di cui è titolare ed il dispensario farmaceutico sito in via Codussi n. 75 nel Comune di Lenna, misurata lungo la viabilità ordinaria, è pari a Km __________.
2) Proposta di ampliamento del servizio
Giorni e orari ulteriori rispetto al minimo richiesto:



3) Esperienza professionale
Anni di esperienza quale titolare di farmacia pubblica o privata:
n. _________ anni.
4) Servizi aggiuntivi offerti alla popolazione
(es. consegna domiciliare farmaci, prenotazioni CUP, telemedicina, servizi di autoanalisi, ecc.)




e chiede, infine, che ogni comunicazione relativa al presente Avviso pubblico venga inviata al seguente recapito: Cognome ……………………………………..…………..... Nome ……………………………….……………………….. Via/Piazza ……………………………………………………………..………..….. n. .……………… Cap ……………….. Città ………………….…….……………………………………………………………… Prov. ……………. Tel ……………..……………… e-mail …………………………………………………………….……… PEC………………………………………………………………...

………………………………………………. lì, ………………….………………… 
Firma __________________________




Allegato: fotocopia documento identità in corso di validità
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