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Azienda socio-sanitaria locale

Prot. fG\LOLS/Q?/JFZS

S.C. Farmaceutico Territoriale Cagliari

Cagliari, 06 log| ©0LS

Al Signor Responsabile
Servizio Affari Generali

Oggetto: Trasferimento Farmacia Fasciolo Paola SNC, in altri locali nell’ambito della propria
sede farmaceutica, da Via Roma n. 100 a Piazza Fontana n. 13 del Comune di Pimentel.

Ai sensi dell’Art.1 della Legge 362/91, si trasmette la richiesta di trasferimento dei locali
della Farmacia Fasciolo Paola SNC, da Via Roma n. 100 a Piazza Fontana n. 13, del Comune
di Pimentel, affinche sia affissa all’Albo Pretorio per 15 giorni consecutivi e restituita a questo

servizio, con indicazione dei giorni di pubblicazione.

Ringraziando per la cortese collaborazione, si porgono distinti saluti.
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ASL n. 8 di Cagliari

Sede legale: Lungomare Poetto 12
Ospedale Marino - 09126 - Cagliari
C.F e P.IVA: 03990560926

S.C. Farmaceutico Territoriale Cagliari
Cittadella della Salute

Via dei Valenzani 4

Pad. Q - 1° Piano
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Direttore S.C. Farmaceutico Territoriale
Dott. Marcias Maurizio

Cittadella della Salute

Via dei Valenzani, 4 _Pad.Q _1° Piano

OGGETTO: Richiesta autorizzazione al trasferimento della farmacia in altri locali

nell’ambito della ;Eopria sede farmaceutica: davia_Zon A LO_O
a via (\)\AQ,"U\- TQUAANA D Comunedi_ PITUWEM E [ 630’>

INFORMATIVA EX ART. 13 DEL D.LGs. N. 196/2003 — PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI - ]
NEL COMPILARE QUESTO MODELLO DI ISTANZA, COME ANCHE PER LA DOCUMENTAZIONE RICHIESTA IN ALLEGATO, LE CHIEDEREMO DI ]
FORNIRE DATI PERSONALI CHE SARANNO TRATTATI DALL'AMMINISTRAZIONE NEL RISPETTO DEI VINCOLI E DELLE FINALITA PREVISTE DAL |
CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI (D.L.Gs 196/2003). IL TRATTAMENTO AVVERRA NELL'AMBITO DELLE FINALITA 1
ISTITUZIONALI DELL'’AMMINISTRAZIONE E PERTANTO LA VIGENTE NORMATIVA NON RICHIEDE UNA ESPLICITA MANIFESTAZIONE DEL SUO |
CONSENSO. IN OGNI CASO LEI POTRA ESERCITARE | DIRITTI RICONOSCIUTI DALL'ART. 7 DEL DECRETO E LE ALTRE FACOLTA CONCESSE |

DALLA VIGENTE NORMATIVA., |

|

La/ll sottoscritta/o dr./dr.ssa
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nella propria qualita di titolare/direttore /legale rappresentante della farmacia
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