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Spett.le
Azienda Provinciale
per i Servizi Sanitari
Via Degasperi n, 79
38100 Trento

Caz LA

I/la sottns\:ﬂtto/a

..natosa.. el

residente a ety VIS

i/La sottoscrrtto/anato/at[

restdente a.........cmneo , wa teb i,

I/ia sottoscr%zte/aﬁatofaﬂ

residente ..

in qualita di:

& Secic o iegale rappresentante della societa.l,
mi‘l‘ﬁf“f‘“?wa”’*{auuiif

.., CON sede

o Unico titolare

chieds/chiedono

it trasfenmento dell‘esercizic farmaceutico.:
o

: ..{;ﬂ"‘i e Xy fi.,? - dail locali di Via/piazza ...........

YAYA. . a decorrere dai ...

al auovi locali di Via/Piazza, Sk

Alle scopo si dichiara che il trasferimento avviene allinterno della sede assegnata e nel rispetto della
distanza rminima di 200 metri dalla farmacia pil vicina,

Si allega:

{

planimetria dei locaii dove sara ubicato 'esercizio con indicazione della destinazione d’'uso;

b

certificato di agibilita dei locali con destinazione ad uso commerciale;

- marca da bolle da euro 16,00 per il rilascio del provvedimento auvtorizzativo;

- ricevuta di pagamento di euro 300,00 (tariffa per rilascio parere tecnico farmacie).

Li Titotare unico/Le parsone avtorizzate & impegnare la socictd



