MODELLO DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALLA DISTRIBUZIONE ALL’INGROSSO DI MEDICINALI PER USO UMANO 
-D.Lgs. 24 aprile 2006, n. 219 e s.m.i.-
Applicare 

MARCA DA BOLLO

(€16,00) secondo le vigenti disposizioni in materia
Giunta Regionale della Campania

Direzione Generale per la Tutela della Salute  e 

il Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale
Politica del Farmaco e Dispositivi
Centro Direzionale Napoli

Isola C/3

80143  NAPOLI 

dg04.farmaceutica@pec.regione.campania.it

OGGETTO: Ampliamento locali 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________ nato/a a __________________________________________ Prov. ______  il ____/____/_________ 
( in qualità di titolare della ditta individuale _______________________________________________
oppure

( legale rappresentante della società ____________________________________________________

con sede legale in Comune di _______________________________________________ Prov. _____

Via/Piazza ___________________________________________ n. ___________________________
P.I._____________________________ iscritta presso la CCIAA del Comune di ________________________________ n. iscrizione____________________

n. REA ___________________________________________________________________________

tel. _______________________________________ cel. ___________________________________

indirizzo e-mail ___________________________________________________________________
indirizzo PEC  ____________________________________________________________________

nominativo di eventuale referente e relativo recapito ______________________________________

_________________________________________________________________________________
CHIEDE
il rilascio dell’autorizzazione a proseguire l’attività di distribuzione all’ingrosso di medicinali per uso umano ____________________________________________________  (riportare l’attività indicata nel provvedimento di autorizzazione)

rilasciata con ________________________________(indicare gli estremi del  provvedimento/i di autorizzazione) 

presso il deposito sito nel Comune di ______________________________________ Prov.__  località/frazione ______________________________________________ ASL _____________________
Via/Piazza _____________________________________ n. _____________ CAP ______________
secondo la nuova disposizione dei locali ampliati rispetto all’assetto iniziale.

DICHIARA sotto la propria responsabilità
consapevole di quanto stabilito dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e s.m.i. in merito alla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguiti a seguito di provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del citato D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.:
che con riferimento all’autorizzazione in essere:
· nulla è cambiato rispetto ai medicinali distribuiti:______________________________________
· nulla è cambiato rispetto alla Persona responsabile del deposito (indicare le generalità) _________________________________________________________________________
· nulla è cambiato rispetto al territorio geografico:__________________________; 
· di disporre di locali, di installazioni e di attrezzature idonei, sufficienti a garantire una buona conservazione e una buona distribuzione dei medicinali ai sensi dell’art. 101, D.Lgs. n. 219/2006 e s.m.i.;
· di disporre di adeguato personale nonché di una persona responsabile, in possesso del diploma di laurea in farmacia o in chimica o in chimica e tecnologia farmaceutiche o in chimica industriale, che non abbia riportato condanne penali per reati contro il patrimonio o comunque, connessi al commercio di medicinali non conforme alle disposizioni del D.Lgs.219/2006 e successive modifiche, né condanne penali definitive di almeno due anni per delitti non colposi;
· di non aver procedimenti penali in corso e/o riportato condanne penali;
· di rispettare gli obblighi cui è soggetto a norma degli artt. 104 e 105 del D.Lgs. n. 219/2006 e s.m.i. 








Timbro e Firma 







                (il titolare/legale rappresentante)
Lì ____________________, _________________________
Allegare:
Relazione tecnica descrittiva
Atto costitutivo (se trattasi di società)
Certificato di iscrizione alla Camera di Commercio (C.C.I.A.A.) 

e contestuale certificazione antimafia;
Planimetria dei locali in cui viene svolta l’attività (in formato A4);
Marca da bollo da € 16,00 (da apporre sull’autorizzazione al momento della notifica al richiedente);
Fotocopia del documento di identità della Persona Responsabile e del Legale Rappresentante della ditta/società;
Estremi/Copia dell’ultimo decreto di autorizzazione in possesso;
La documentazione di cui sopra va recapitata al seguente indirizzo:
Giunta Regionale della Campania            
Direzione Generale per la Tutela della Salute  e





il Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale 
Politica del Farmaco e Dispositivi 
Centro Direzionale Isola C/3 – 80143  - Napoli   
PEC: dg04.farmaceutica@pec.regione.campania.it
Richieste di informazioni ed eventuali chiarimenti potranno essere rivolte al responsabile dell'istruttoria - Dott.ssa Sansone Concetta 

PEC: concetta.sansone@regione.campania.it
