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	[bookmark: OLE_LINK1]Carta intestata
Farmacia/Società
	
	



	


Marca da Bollo
 € 16,00

	
	Spett.le 
ATS della Città Metropolitana di Milano

Alla c.a. 
UOS Gestione Attività Convenzionali
 Servizio Farmaceutico

pec : protocollogenerale@pec.ats-milano.it



OGGETTO:  Richiesta indennità (completare indicando se trattasi di indennità di residenza per Farmacia Rurale o Indennità di Gestione di Dispensario Farmaceutico)
[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto (Cognome Nome, data e luogo di nascita, codice fiscale)  in qualità di: 
	☐ Titolare
	☐ Direttore Responsabile
	☐ Gestore provvisorio



	☐
	della Farmacia Rurale sita a ________ ____________________________ (__) sede n.____ autorizzata con Decreto/Delibera n. ______ emessa da ________________;

	☐
	della farmacia sita a ________ ____________________________ (__) sede n.____, incaricato della gestione del Dispensario Farmaceutico sito a ____________________________________ (__), autorizzato con Decreto/Delibera n. ______ emessa da ________________.
Si precisa che il predetto Dispensario:
☐ è  ubicato in locali messi a disposizione dal Comune.
☐ non è ubicato in locali messi a disposizione dal Comune.


CHIEDE 
· che gli venga riconosciuta,  per il biennio 20___/20___. , l’indennità:
	☐
	l’indennità di residenza stabilita dalla Legge 221/1968 (per le Farmacie Rurali)

	☐
	l’indennità di gestione stabilita dall’art. 2 della LR 12/1986 (per i Dispensari Farmaceutici)


· Che l’importo spettante venga versato sul conto corrente 
IBAN ______________________________________________________________________
Intestato a _________________________________________________________________

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 del DPR 445/2000 nonché reso edotto che codesta ATS effettuerà gli opportuni controlli circa la spettanza dell’indennità anche acquisendo informazioni ai sensi dell'art. 43, comma 1, DPR 445/2000, 
DICHIARA
(completare con la frase che interessa)
☐ che la summenzionata farmacia rurale è aperta al pubblico ed è funzionante  
☐ che il predetto dispensario di _________________ è aperto al pubblico ed è funzionante.
Informativa - Ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. n.101/2018 e s.m.i., i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa si acconsente al trattamento degli stessi da parte di ATS Milano.
Il titolare del trattamento è l’Agenzia Tutela Salute della Città Metropolitana di Milano, nei confronti della quale potranno essere esercitati in ogni momento i diritti di cui al citato D. Lgs. n.101/2018 e s.m.i..
Si allega copia documento di identità  dell’interessato.
Firma ________________________________
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