MODELLO DOMANDA DI SOSTITUZIONE PERSONA RESPONSABILE
Giunta Regionale della Campania

Direzione Generale per la Tutela della Salute ed 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
Il sottoscritto ___________________________________ nato a ___________________

(prov.) _____ il _______________________in qualità di legale rappresentante/titolare 
della ditta/società____________________________________________
con sede legale in _____________________________

alla Via_______________________________________________________ n.___________ 
P.I. ______________________ e sede operativa sita in ______________________ 
alla Via ______________________________________ n. ________ ASL ____________________
TEL. _____________________________ E-MAIL _______________________________

PEC __________________________ in possesso di autorizzazione alla distribuzione all’ingrosso di medicinale/gas medicinale per uso umano in qualità di ______________________(indicare la tipologia di attività - Grossista, ai sensi dell'art. 105 del D.Lgs. 219/06; depositario, ai sensi dell'art. 108 del D.Lgs. 219/06; sop/otc, ai sensi dell'art. 96 del D.Lgs. 219/06), con Decreto Dirigenziale nr______________ del______________, 
attività svolta nel territorio geografico______________________
COMUNICA
La sostituzione della Persona Responsabile

Indicare le generalità della P. R. incaricata

Data ___________________

Firma _____________________
A tal fine si allega la seguente documentazione:

· Delega del Legale Rappresentante (in caso di delega ad inoltrare l'istanza);
· Estremi/Copia dell’ultimo decreto di autorizzazione in possesso;
· Certificato di iscrizione alla Camera di Commercio (C.C.I.A.A.) aggiornato;
· Dichiarazione della Persona Responsabile di accettazione dell’incarico;
· Dichiarazione della Persona Responsabile di rispetto degli obblighi di cui all’art. 101 comma 1 lettera b e comma 2 del D.lgs. 219/06;
· Dichiarazioni di rispetto degli obblighi di cui agli artt. 104 e 105 del D.Lgs. 219/06, da parte del titolare/Legale Rappresentante della ditta/società;

· Autocertificazione del Diploma di Laurea (Ateneo - giorno, mese, anno di conseguimento) della Persona Responsabile;
· Dichiarazione sostitutiva di certificazione antimafia e carichi pendenti della Persona Responsabile e Legale Rappresentante;
· Dichiarazione resa ai sensi della normativa vigente, nella quale la Persona Responsabile dichiara di non aver riportato condanne penali contro il patrimonio o comunque connessi al commercio di medicinali non conforme alle disposizioni del D.L.vo 219/06 e s.m.i.;
· Dichiarazione resa  ai sensi dell’art. 2 DPR 403/98, in cui si afferma di   non essere Persona Responsabile di altri magazzini, adibiti al commercio all’ingrosso di medicinali per uso umano, ai sensi del D.Lgs. 219/06, appartenenti a ditte diverse da quella  richiedente o in possesso di autorizzazione;
· Fotocopia del documento di identità della Persona Responsabile e del Legale Rappresentante della ditta/società;
· Codice fiscale della Persona Responsabile e del Legale Rappresentante della ditta/società.

Riferimenti legislativi: - D.L.vo 219 del 24/04/2006 e successive modifiche e                integrazioni e  D.M. 6 luglio 1999.

La documentazione di cui sopra va recapitata al seguente indirizzo:

Giunta Regionale della Campania            

Direzione Generale per la Tutela della Salute  ed






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  
