ALLEGATO A
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ / ATTESTAZIONE REQUISITI (ai sensi del DPR 28 dicembre 2000, n. 445) (Biennio 2026–2027)
Alla ASL di ________________________________ U.O.C./Servizio Farmaceutico Territoriale
Il/La sottoscritto/a ________________________________, nato/a a ________________________________ il __/__/____, C.F. ________________________________, in qualità di ☐ Titolare ☐ Direttore responsabile ☐ Gestore provvisorio della farmacia denominata ________________________________ (Codice identificativo / N. sede ________________________________), sita in Comune ________________________________ – Località/Agglomerato rurale ________________________________,
DICHIARA, AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 445/2000, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ, CHE:

FATTURATO COMPLESSIVO AI FINI I.V.A.
FINO A € 300.000 	
DA € 300.001 A € 400.000	
DA € 400.001 A € 500.000	
DA € 500.001 A € 600.000	
OLTRE A € 600.000	

ABITANTI LOCALITA'
FINO A 1.000
DA 1.001 A 2.000
DA 2.001 A 3.000
DA 3.001 A 4.000
DA 4.001 A 5.000




DISTANZA FARMACIA DAL CAPOLUOGO DI PROVINCIA
 SOPRA A 50 KM
FINO A 50 KM
FINO A 40 KM
FINO A 25 KM
FINO A 10 KM

NUMERO TURNI NOTTE /ANNO
 OLTRE 100
DA 81 A 100
DA 41 A 80
DA 21 A 40
FINO A 20

FARMACIA RURALE NELLE ISOLE MINORI?  
SI          NO

SE SI, FARMACIA UNICA? 
SI          NO
                       
FARMACIA RURALE CHE GESTISCE UN DISPENSARIO PER NON MENO DI 11 MESI/ANNO E PER NON PIÙ DI 20 ORE/SETTIMANA? 
SI          NO

INFORMATIVA PRIVACY
I dati personali conferiti saranno trattati dalla ASL competente e dalla Regione Campania esclusivamente per le finalità previste nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.
Luogo ________________________________  Data __/__/____
Firma (leggibile) ________________________________
Timbro farmacia ________________________________
