Domanda di accesso al servizio di recupero farmaci
 in corso di validità ai fini del loro riutilizzo
 (DGR n. 2311 del 09/12/2014 – pubblicata nel BURV 123 del 24/12/2014)
AULSS 8 Berica
U.O.C. Farmaceutica Territoriale

Corso S. Felice 229
36100 Vicenza
protocollo.centrale.ulssvicenza@pecveneto.it    
Il/la sottoscritto/a ...................................................................................................................................
nato/a a................................................(Prov.....) il.................................................................................
in qualità di ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
· dell’Organizzazione non lucrativa riconosciuta ai sensi della Legge Regione Veneto n. 40/1993 (punto 4.3.2 della DGR n. 2311 del 09/12/2014) ………………………………………………………………………………………………………………………………

· di altra Organizzazione/Ente non lucrativo con sede nella Regione del Veneto (punto 4.3.2 della DGR n. 2311 del 09/12/2014).............................................................................................................
con finalità 

· di assistenza Sanitaria

· di assistenza Umanitaria 

con sede in (indicare l’indirizzo completo)..................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

P.IVA/C.F.................................................................................................................................................
Telefono................................................................... Fax...........................................................................

e-mail.....................................................................................................................................................
CHIEDE
· di potere accedere al servizio di recupero di farmaci in corso di validità ai fini del loro riutilizzo
A tal fine, sotto la propria responsabilità, e consapevole delle sanzioni penali previste e punite dagli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti,
DICHIARA

· che sono rispettati gli obblighi/requisiti indicati nel punto 4.3.3 (obblighi da parte delle Organizzazioni non lucrative) della DGR n. 2311 del 09/12/2014 
· che sono rispettati gli obblighi/requisiti indicati al punto 4.3.4 (verifica e censimento dei farmaci) della DGR n. 2311 del 09/12/2014
· che sono rispettati gli obblighi/requisiti indicati al punto 4.3.5 (dispensazione dei farmaci) della DGR n. 2311 del 09/12/2014
L’AULSS 8 si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (punto 4.3.7 della DGR n. 2311 del 09/12/2014) e di richiedere eventuali integrazioni di documenti.
Luogo…………………………. e data ………………








Il Dichiarante






                                                   ……………………………….
Allegare documento di identità in corso di validità
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