	[image: ]
	COMUNE  DI  CASALATTICO
PROVINCIA  DI  FROSINONE
Largo San Rocco 1 – 03030 Casalattico (Fr) -    Codice Fiscale: 82000870608
protocollo@comune.casalattico.fr.it  protocollocasalattico@arubapec.it
Tel: 0776 690012                   www.comune.casalattico.fr.it





MODELLO DI DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE IN GESTIONE DEL DISPENSARIO FARMACEUTICO PRESSO IL TERRITORIO DEL COMUNE DI CASALATTICO.


Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………….. nato/a a ………………………………………… Prov. …… il …………………… residente a ………………………….………………………………… Prov. …... in via/piazza ……………………………………………………………………………. . titolare della farmacia ……………………………………………………………………… sita presso il Comune di …………………………………………… Prov. ……… in via/piazza …………………………………………………………………………… telefono …………………………
 email …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Chiede

che gli sia affidata la gestione del dispensario farmaceutico presso il territorio del Comune di Casalattico istituito dalla Regione Lazio con D.G.R. n. G02606 del 27.2.2023.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto D.P.R., nel caso di dichiarazioni false o comunque non rispondenti al vero, sotto la propria responsabilità

Dichiara

· [bookmark: _Hlk83987306]Nome…………………………………………..…….…….. Cognome……………..……………….………………..………. 
data di nascita ………………………….. Comune di nascita ………………………………………………………….. prov. .……. 
Comune di residenza ………………….…………………………………………………… prov. ………… cap. ………………. 
Via/Piazza ……………………………………………………………………………………… n………… 
telefono ……………………………………………..
· Di non aver/aver riportato condanne penali e di non avere/avere procedimenti penali in corso;
· Di essere iscritto/a iscritto all’Ordine dei Farmacisti della Provincia di ………………………………… dal ………………………. oppure che il Direttore della Farmacia di cui è titolare è iscritto all’Ordine dei Farmacisti della Provincia di ………………………………… dal ……………………….;
· Di essere titolare della farmacia ………………………………………………. dal ……..………. autorizzata con provvedimento n. …………………… del …..……………… emesso da ………………………………………………………………;
· Di accettare tutte le indicazioni contenute nell’avviso pubblico e di dare espresso assenso al trattamento dei dati personali finalizzato alla gestione della procedura di affidamento della gestione del dispensario farmaceutico e degli adempimenti conseguenti;

autocertifica

· Che la distanza tra i locali della farmacia di cui è titolare sopra menzionata ubicata nel Comune di ………………………………… in via …………………………………………….. n. ………. e l’ubicazione della Casa Comunale del Comune di Casalattico, misurata per la via carrozzabile più breve, in base a quanto previsto dall’Avviso Pubblico, è di Km …………………..;
· Che le dichiarazioni rese sono documentabili;

dichiara, altresì, che:

la proposta di gestione del dispensario ha le seguenti caratteristiche:

· I giorni e gli orari di apertura saranno i seguenti:

	GIORNI (minimo 3 giorni pena esclusione)
	ORARIO (minimo 4 ore pena esclusione)

	Lunedì
	

	Martedì
	

	Mercoledì
	

	Giovedì
	

	Venerdì
	

	Sabato
	

	Domenica
	



Allega:

· Servizi aggiuntivi farmaceutici (in caso di non presentazione 0 Punti);
· Piano di gestione del dispensario farmaceutico (in caso di non presentazione 0 Punti);
· Curriculum del titolare della farmacia concorrente (in caso di non presentazione 0 Punti);
· Gestione altri dispensari farmaceutici (in caso di non presentazione 0 Punti);
· Altri servizi per il territorio (in caso di non presentazione 0 Punti);


si impegna in caso di aggiudicazione:

· a garantire l’apertura al pubblico del dispensario farmaceutico comunque per almeno 4 ore al giorno e per n° 3 giorni a settimana oltre agli eventuali giorni e orari dichiarati in domanda;
· a individuare un locale idoneo per il dispensario farmaceutico all’interno del territorio del Comune di Casalattico
· ad attivare il dispensario farmaceutico entro e non olre 60 giorni dalla data di assegnazione, stabilendo che decorso inutilmente tale termine si procederà alla revoca dell’affidamento, e si provvederà a nuova assegnazione secondo le risultanze della graduatoria;


Chiede, infine, che ogni comunicazione relativa al presente Avviso pubblico venga inviata al seguente recapito:

Nome……………………………….……………….…..…..…….…….. Cognome……………..……………….…………….……………..……….
Via/Piazza……………………………………………………………………….………. N. ………………………… C.a.p. …………………………..
Comune …………………………………………………………………….. Prov. ………….... Tel. …………………………………………………. email……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………….. PEC………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………….. il cui eventuale cambiamento verrà tempestivamente segnalato.

Luogo e data										Firma
                       ____________________________



Si allega fotocopia del documento di identità in corso di validità.
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