
TRASFERIMENTO DI TITOLARITA’ FARMACIA
 
da PERSONA FISICA a      PERSONA FISICA o da PERSONA FISICA a GIURIDICA (SOCIETA’) 
o da PERSONA GIURIDICA A PERSONA FISICA 
 
Il Farmacista  richiedente presenta domanda di autorizzazione in bollo  al Sindaco del Comune 
sede della Farmacia, tramite il Servizio Farmaceutico Territoriale Azienda USL (ai sensi 
dell’art.12 L. 475 del 02/04/1968)  v . 1.2a
 
Allega alla domanda i seguenti documenti:
- atto notarile di cessione o donazione o compravendita;
  e in caso di società:
- atto notarile di costituzione della società;
 
ai sensi dell’art.46 del DPR 445 /2000:
-       dichiarazione sostitutiva di certificazione con cui il farmacista/singolo socio attesta:

·         dati  cumulativi di nascita e  residenza 
·         possesso di Laurea e Abilitazione in Farmacia
·         iscrizione all’Albo dell’Ordine dei farmacisti;                                         v. 1.2b
·         godimento dei diritti civili;
·         di essere incensurato
·         di non avere procedimenti penali pendenti
·         l’idoneità alla titolarità
·         che non sussistono cause di divieto, decadenza o 

sospensione ai sensi art. 67 D.Lvo 159/2011 s.m.i. (antimafia)

 

ai sensi dell’art.46 del DPR 445 /2000:
-       dichiarazione sostitutiva di certificazione con cui il titolare/ Legale Rappresentante 

della Società attesta:
      
·         di avere inoltrato domanda di iscrizione al  REGISTRO IMPRESE      v.1.2 f
           ovvero di essere iscritto al Numero REA  
·         la regolarità contributiva ai fini INPS e INAIL

 
ai sensi dell’art. 47      del DPR 445 /2000:
-         dichiarazione sostitutiva di atto notorio con cui il farmacista/singolo socio attesta:
 

·     di non esplicare altra attività nel settore della produzione, 
     intermediazione e di informazione scientifica sul farmaco                    v. 1.2c   
·     di non essere titolare, gestore provvisorio, direttore o 
     collaboratore di altra farmacia.  
·     di non essere in rapporto di lavoro subordinato con enti pubblici 
     o privati
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1.2    ITER VARIAZIONE TITOLARITÀ 



 
Infine allega alla domanda:
·         fotocopia di codice fiscale e carta di identità per se stesso / ogni socio
·         modulo nomina Direttore Responsabile  v.1.2 d
·         modulo Legge 136/2010 compilato e sottoscritto v.1.2e
·         copia domanda iscrizione al Registro Imprese FE ( dal portale on line Camera Commercio )
 
                               
                                                     ATTENZIONE

Il  Decreto  Autorizzativo  del  Sindaco  va  anch’esso  in  bollo.  Tale  marca   da  bollo  va 
consegnata direttamente in Comune da parte del Farmacista richiedente 
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