r =X ART. 13 DEL D.L3s. N, 196/2003 — PROTEZIONE DEI DATI PERSONAL

[T ASL Cagliari
| 5.C. Farmaceufica Territoriale

16 APR, 2026

ROTOLOLLO
: > ll/mo Sig.
DIRETTORE GENERALE
ARES Sardegna — Via Piero della Francasca

Selargius Cagliari

DIRETTORE Azienda Socio Sanitaria Locale
Cagliar!

DIRETTORE f.f. S.C. Farmaceutico Territoriale
Dott.ssa Alessandra Cara

Cittadella della Salute

Via dei Valenzani, 4 _Pad. Q - 17 Piano

OGGETTO: Richiesta autorizzazione al trasferimento dalla farmacia in altri locali
nell'ambito della propria sede farmaceutica: da via HONTGO(FIEQA N3

avale €lres n Q46  Comuned ELHAS

NEL COMPILARE QUESTO MODELLO DI IBTANZA, COME AHCHE PER LA JOCUMENTAZIONE RICHIESTA IN ALLEGATD, LE CHIEDEREMD OI
Z0ENIRE DAT) PERSONALI CHE SARANNO TRATTATI DALL AMMINISTRAZIONE NEL RISPETTO DEI VINCOLI E DELLE FINALITA PREVISTE DAL
ATl PERSONALI (D.L.58 196/2003). IL TRATTAMENTC & /VERRA NELL' AMBITO DELLE FINALITA

INFORMATIVA

(CODICE IN MATERIA Ol PROTEZIONE OEI
ISTITUZIONALI DELL' AMMINISTRAZIONE £ PEATANTO LA YIGENTE NORMATIVA NON RICHIEDE UNA ESPLIGITA MANIFESTAZIOME DEL SUO
£ L= ALTAE FACOLTA CONCESSE

COMSENSO. IN OGNI CASC LEI POTRA ESERCITARE | DIRITT! RICONGSCIUTI DALL'/ART. 7 DEL DECRETO £ LE

i

DaLLA VIGENTE NORMATIVA.

La/ll sottoscritta/o dr./dr.ssa

- RICHIEDEMTE e g
o : i
| Cognome __PETROMIL LI Nome PAOLA .‘
| nata/o | 20/42{AM3Comune di nascita FLUMINI HAGHONE Prok..______ .|
' 3iato dinascita __ATOLIA sittadinanza __\TALIANA ?
| Comune di residenza ___ orov resid L GAP '
|

| ;

| ingirizzo residanza A\ d

celiviare

o
11
L

Sdina Fiscdie E— =

nalia propria qualita di titolare/diretiora /legale rappresentants della farmacia
e .

FARMACIA

d2nominazione farmacia FARYACIA SOR,ELu_: PETROM LG, SRL
~amune _ELMAS prov. _CA
ndidzzo NI MOMYGOLEIED,  n° 3 sap. Q306™F

sagan g
5 va 023322300 3% _
2 Eor : re M 3l cam /

Serifizata shohgatona
|

2=C Pasra Stenro
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: naacn ph BOLLO ‘ Selargius Cagliari
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Richiesta autorizzazione ai trasferimanto dal

=TT

RETTORE Aziznda Socio Sanitaria Locale

Cagliari

DIRETTORE f.f. S.C. Farmaceutico Territoriale
Dott.ssa Alessandra Cara

Cittadella della Salute

Via dei Valenzani, 4 _Pad. Q- 1" Piano

la farmacia in al*ri ocali

o o
T

Parnbitc delia propria sede farmaceutiza: da via_TONTGOLFIER n'3

ELHAS

avale ELHAS n_ 216 Comune dl

InFoRMATIVA 2 ART, 13 pEL D.L3s. N 136'20
ER LA

|y R

M=l coMP AUESTO MODELLO DI ISTANZA, COME AHCHE PE
=-:.= E DAT =w=3:uh GHE SARANND TRATTATI DALL AMMINIST
IN MATERIA O SROTEZIONE DE! DAT! =~s=;*~.--. (D.L.as 196/2003)

ISTITUZIONALI DELL'A AMMINISTRAZIONE E PERTANT LA GENTE NORN ..»—-T 1A M

,..-__l’)T:‘-t ESERCITARE | DIRTTI A CONDSECIUTI DAL

CONSENSC. (N 26 NI G

3 — PR

ENTAZIONE RICH —,‘-\ n !\‘..L~_-m'u. 1

OTEZIONE DEI DATI PERSONMALI -

MANI ::3";"10” DEL 31O

LE ALTAE FACOLT A CONCESSE

BT, nEL

DALLA VIGENTE NORMATIV!

La/ll sottoscritta/o dr./dr.5sa

Tl

RICHIEDEMT:

Nome

ALESSANDRA &

Oc TROMILLL

Cognome

nata/o || O%08/4%S8 Comune di nascita C AGUBRY Prov. _CA
33t dinascita __ L TALIA -tadinatza _ LTALIANA
Tomune di rasidenza grov. resid | CAP
~a'rizzs r2sidanza . n’
'3 sellulars
~ndics Fisesgle
nzila prop jaii*a 41 titolare/direttora /lagale rappr asanianis ja la farmacia
FARMACIA . Mt g =gl
42nominazione farmacia TARHNACIA SORELLE PETROMILLL SRl

ELHAS

s AJONTEOLEIES. D

5, A O3 F92X0032%
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‘Dichiaro -di-essere informato; ai'sensi e per gli effetti del D.L:vo-n196/2003 che i-dati personali

o
{ _ ASL Cagliari
L2k Formaceutica Territoriale

)
= 4

16 APR. 2026

|
SR,

CHIEDE

l'autorizzazione al trasferimento della Farmacia suddetta nella nuova sede.
# al seguente indirizzo; FASS SHOPPING ~CEMT RE Vidte ELHAS 216 ,EU*fAS

A tal fine allega la seguente documentazione:

R Perizia tecnica (redatta esclusivamente da un tecnico abilitato regolarmente iscritto al proprio
albo professionale, ad es. Ingegneri, Geometri, Periti edili...) atta a comprovare che | locali

scelti sono:

o ubicati nelllambito della sede farmaceutica prevista dalla pianta organica vigente (non
necessario se sede unica);
o conformi ai requisiti previsti dalle vigenti normative in materia di igiene e sicurezza.

¥ Planimetria dei locali datata e firmata in originale da tecnico abilitato, in scala 1:100, con
indicati i rapporti aereo-illuminanti, le destinazioni d'uso dei singoli locali, le sezioni;

f  Dichiarazione di tecnico abilitato che asseveri la conformita dei locali agli strumenti urbanistici

approvati ed adottati, ai regolamenti edilizi vigenti, e alle altre normative di settore aventi

incidenza sulla disciplina dell'attivita edilizia e, in particolare, alle norme antisismiche, di

sicurezza, antincendio, igienico-sanitarie ed alle norme relative all'efficienza energetica;

0 Certificato di agibilita o richiesta inoltrata al Comune di

Licenza d’uso o agibilita: modello Suape (codice univoco):

0O

[0 Collaudo statico

Dichiarazione a firma del tecnico abilitato sul superamento delle barriere architettoniche
(L.13/89D.M. 236/89),

Relazione di collaudo requisiti acustici a fima del tecnico (solo per i locali soggetti a
collaudo) o dichiarazione di non assoggettabilita;

| Dichiarazione a firma del tecnico abilitato che i locali della farmacia sono in possesso dei
requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e conformita degli

impianti termoidraulici; .

= Fotocopia carta d'identita del sottoscrittore.
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raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nellambito del

Procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
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