
 

 

LOCALE  ATTIVITA’  SANITARIE 
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Pratica N° MGGMCR55D58G337Z-202502201836-3455631 
 

PROCEDIMENTO AUTOMATIZZATO / ORDINARIO Imposta di bollo assolta in modalità 
virtuale 

 
A: SUAP Parma 
Comune di PARMA 

 

Oggetto pratica 

descrizione sintetica dell’intervento Pratica MGGMCR55D58G337Z-202502201836- 
3455631 per SUAP di Parma di FARMACIA 

ALLEGRI DI MAGGIORELLI MARIA CRISTINA E 
MAZZOCCHICAROLIN A S.N.C. [Domanda di 
autorizzazione per l'esercizio dell'attività di 

farmacia - UTILIZZO LOCALI DISTACCATI della 
farmacia] 

 

il/la sottoscritto/a(*) MAGGIORELLI MARIA CRISTINA 

Nato a(*) PARMA (Prov: PR) 

il(*)  cod.Fiscale(*)  

Residente nel Comune di 
(Per i cittadini residenti 
all'estero inserire lo Stato di 
residenza e come provincia 
EE) (*) 

PARMA (Prov: PR) CAP(*) 43121 

Sede legale dell’attività/dello studio 
professionale/dell’associazione di 

categoria (*) 

STRADA DELLA REPUBBLICA 70/B 

tel.(*) 0521230162 fax  

località/ 
frazione 

 cellulare  

PEC (*) 06500@PEC.FEDERFARMA.IT 

domicilio 
elettronico 

FARMACIA.ALLEGRI@GMAIL.COM 

 
In qualità di: Legale rappresentante di società/Titolare di impres a individuale 

 

 
a titolo di (*) LEGALE RAPPRESENTANTE 

Specificare:  

Carica legale rappresentante LEGALE RAPPRESENTANTE DI SOCIETA' 

denominazione/ragione sociale (*) FARMACIA ALLEGRI DI MAGGIORELLI MARIA CRISTINA E 
MAZZOCCHICAROLIN A S.N.C. 

CF / P. IVA (REA) 02816350348 

Forma giuridica SOCIETA' IN NOME COLLETTIVO 
 

Con sede in (*)  PARMA CAP. (*) 43121 

Codice catastale comune G337 ISTAT Comune 034027 

Provincia  PARMA (PR) ISTAT Provincia 034 

Indirizzo (*)  STRADA DELLA REPUBBLICA 70/B 

telefono 0521230162  fax  

eMail   



Pratica MGGMCR55D58G337Z-202502201836-3455631 per S UAP di Parma di FARMACIA ALLEGRI DI  
MAGGIORELLI MARIA CRISTINA E MAZZOCCHICAROLIN A S.N .C. [Domanda di autorizzazione per 

l'esercizio dell'attività di farmacia - UTILIZZO LO CALI DISTACCATI della farmacia] 

 OGGETTO  

 Scelte effettuate per la compilazione  

 
 
 

- Domanda di autorizzazione per l'esercizio dell'attività di farmacia - UTILIZZO LOCALI DISTACCATI della 
farmacia 

INTERVENTI: 

Iscrizione al Registro imprese di PR num. 269246 

Codice ATECO dell'attività oggetto della presente istanza  

cod.Fiscale o Identificativo 
Straniero (*) 

02816350348 P.IVA. 02816350348 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE PER L'ESERCIZIO DELL'ATTIVITÀ  DI FARMACIA  - UTILIZZO LOCALI  DISTACCATI 

DELLA FARMACIA 

interno 

STRADA DELLA REPUBBLICA (via, piazza, ecc.) 

43121 cap 

70/B n° 

Frazione 

[X] sono ubicati all’interno della sede farmaceutica di competenza 
oppure, 

[ ] solo nel caso in cui i locali siano utilizzati esclusivamente per 
attività per le quali non è consentito l’accesso al pubblico, sono 
al di fuori della sede farmaceutica di pertinenza ma entro i 
confini del comune in cui è ubicata la farmacia 

[X] impegnarsi a produrre la documentazione attestante l'agibilità e 
la conformità edilizia dei locali nel momento in cui verrà fatta 
l'ispezione 

[ ] magazzino (accesso al pubblico non consentito); 

[ ] laboratorio galenico (accesso al pubblico non consentito); 

[X] attività sanitarie diverse dalla dispensazione di medicinali 
indicate attraverso la compilazione del <a 
href="https://regioneer.it/farmacieprestazioniextra" 
target="_blank"> form che sarà disponibile dal 26 marzo 

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione delle sanzioni penali previste 

dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della 

dichiarazione non veritiera. 

D I C H I A R A 

 
Al: PARMA 

 

 
 *******************************  

che l'attuale sede dell'attività è sita in: 

dichiara che l’immobile/gli immobili /unità immobiliare/i è: 

sito in: 

 
 

 

 

 

 

 
 
 *******************************  

di chiedere l’autorizzazione all’utilizzo di locali distaccati: 

dichiarando che i locali distaccati: 

 

 
 
 *******************************  

di: 
 

 
 
 *******************************  

di svolgere nei locali distaccati le seguenti attività* (è possibile selezionare più di una opzione): 
 

 

 

PARMA Comune 



[X] mediante contrassegno adesivo (marca da bollo) 

01230481374390 numero: 

20-02-2025 emesso in data 

[ ] mediante F24 

[ ] mediante pagamento online con PagoPA (Solo per le pratiche 
dei VVF:https://pagopa.vigilfuoco.it/) 

[ ] mediante pagamento online dell' IMPOSTA DI BOLLO 
ASSOLTA IN MODO VIRTUALE (Art.15 D.P.R. del 26 ottobre 
1972 n. 642) 

[ ] di essere ESENTE dall'imposta di bollo in quanto: 

[X] di aver assolto all'imposta di bollo per l'importo di 16 euro da 
apporre sull'atto di autorizzazione 

[X] mediante contrassegno adesivo (marca da bollo) 

01230481374139 numero: 

20-02-2025 emesso in data 

[ ] mediante F24 

[ ] mediante pagamento online con PagoPA 

[ ] mediante pagamento online dell' IMPOSTA DI BOLLO 
ASSOLTA IN MODO VIRTUALE (Art.15 D.P.R. del 26 ottobre 
1972 n. 642) 

[ ] di essere ESENTE dall'imposta di bollo in quanto: 

- nel rispetto della normativa vigente e delle disposizioni contenute nelle LINEE GUIDA PER L’UTILIZZO DI LOCALI DISTACCATI 
DA PARTE DELLE FARMACIE APERTE AL PUBBLICO DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA approvate con delibera di Giunta 
regionale n. 446/2023 ee dei REQUISITI GENERALI, PROCEDURALI, ORGANIZZATIVI, STRUTTURALI, IGIENICO SANITARI E 
TECNOLOGICI CHE LA FARMACIA DEVE POSSEDERE AI FINI DELL'ESERCIZIO DELLE ATTIVITÀ SANITARIE DIVERSE 
DALLA DISPENSAZIONE DI MEDICINALI previsti dalla delibera di Giunta 247/2024; 

- di impegnarmi, inoltre, a comunicare eventuali variazioni rispetto alle attività svolte entro il mese di dicembre di ogni anno, 
utilizzando il MODULO DI «COMUNICAZIONE DI ATTIVITA’ SANITARIE SVOLTE IN FARMACIA” 
 
 
 *******************************  

ai sensi dell'art. 3 del DM 10 novembre 2011, che disciplina le modalità di pagamento dell'imposta di bollo (ex DPR 642/1972) sulle 

domande online ai SUAP: 

 

 

 

 

 

 

E INOLTRE DICHIARA: 

di essere consapevole che è nella piena, esclusiva e diretta responsabilità del richiedente l’obbligo di utilizzare una marca da bollo 
per ogni singola istanza, e pertanto non è possibile comunicare gli stessi estremi di una marca da bollo per istanze diverse, ovvero 
utilizzare più volte gli stessi dati identificativi della marca da bollo per istanze diverse 

di aver provveduto ad annullare (apponendovi la data dell'istanza) la predetta marca da bollo e di impegnarsi a conservarne 
l'originale contestualmente alla predetta istanza a cui esclusivamente afferisce per eventuali controlli da parte dell'amministrazione 

 

 
 
 *****************************  
 

 

 

 

 

 

 

E INOLTRE DICHIARA: 

di essere consapevole che è nella piena, esclusiva e diretta responsabilità del richiedente l’obbligo di utilizzare una marca da bollo 
per ogni singola istanza, e pertanto non è possibile comunicare gli stessi estremi di una marca da bollo per istanze diverse, ovvero 
utilizzare più volte gli stessi dati identificativi della marca da bollo per istanze diverse 

di aver provveduto ad annullare (apponendovi la data dell'istanza) la predetta marca da bollo e di impegnarsi a conservarne 
l'originale contestualmente alla predetta istanza a cui esclusivamente afferisce per eventuali controlli da parte dell'amministrazione 

 

[X] di aver assolto all'imposta di bollo per l'importo di 16 euro 



[X] NON è necessaria nessuna nota aggiuntiva 

[ ] per maggior chiarezza, preciso che: 

 *******************************  

che per maggior chiarezza, si precisa: 
 

 

 
 

 
C O N D I Z I O N I 

 
 
 
 
 

Si allega la seguente documentazione: 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (Art. 13 del Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016) 

Il Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016 stabilisce norme relative alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento 

dei dati personali. Pertanto, come previsto dall’art.13 del Regolamento, le informazioni sono reperibili al seguente link: 

https://auwordpress.lepida.it/informativa-privacy/ 

Data presentazione: 20-02-2025 21:00 

PDF risultante dall’avvenuta compilazione del form sopra indicato, ove sono indicate LE ATTIVITA’ SANITARIE DIVERSE DALLA 
DISPENSAZIONE DEI FARMACI svolte e il possesso dei relativi requisiti - 
Attivita_sanitarie_diverse_dalla_dispensazione_dei_farmaci_Allegri_febbraio_2025.pdf (OK documento allegato). 

Planimetria dei locali con layout degli arredi e delle attrezzature e indicazione della specifica attività svolta in ogni locale o box 
oppure, nel caso siano svolte più attività nel medesimo locale o box, indicare “locale attività sanitarie”. - 
Locale_attivita_sanitarie_Allegri.pdf (OK documento allegato). 

[ ] Il richiedente ha la cittadinanza di un paese non appartenente all'Unione Europea 



SETTORE ATTIVITA’ PRODUTTIVE E EDILIZIA

S.O. SPORTELLO UNICO PER LE ATTIVITA’ PRODUTTIVE E L’EDILIZIA

RICEVUTA DI PROTOCOLLAZIONE pratica n. 1219/2025 

Oggetto pratica: Descrizione sintetica dell'intervento: Pratica 
MGGMCR55D58G337Z-202502201836-3455631 per SUAP di Parma di FARMACIA 
ALLEGRI DI MAGGIORELLI MARIA CRISTINA E MAZZOCCHICAROLIN A S.N.C. 

[Domanda di autorizzazione per l'esercizio dell'attività di farmacia - UTILIZZO 
LOCALI DISTACCATI della farmacia]

Localizzazione: STRADA DELLA REPUBBLICA  n. 70/B

----------------------------
ISTANZA / SCIA / COMUNICAZIONE 

----------------------------

Si  comunica  che  la  pratica  n.  1219/2025  relativa  alla  richiesta  di  Descrizione 
sintetica dell'intervento: Pratica MGGMCR55D58G337Z-202502201836-3455631 per 
SUAP  di  Parma  di  FARMACIA  ALLEGRI  DI  MAGGIORELLI  MARIA  CRISTINA  E 
MAZZOCCHICAROLIN  A  S.N.C.  [Domanda  di  autorizzazione  per  l'esercizio 
dell'attività di farmacia - UTILIZZO LOCALI DISTACCATI della farmacia] per l'attività 
localizzata in Parma, STRADA DELLA REPUBBLICA  n. 70/B e' stata presentata al 
Comune di Parma in data   20/02/2025  e regolarmente acquisita a protocollo con i 
seguenti identificativi:

 pratica  SUAP   n.  1219/2025    -     prot. PG    0041335   del      21/02/2025 

Tempi del procedimento ai sensi del D.Lgs 126/2016:

- SCIA: il termine finale previsto per le verifiche e controlli è di 60 giorni a far tempo 
dal ricevimento della SCIA fatta salva l'interruzione del predetto termine, nel caso 
d'invito alla conformazione dell'attività ai sensi dell'art. 19 comma 3 legge 241/1990 
e ss.mm.

-  ISTANZA: il termine  di  conclusione  per  ciascun  procedimento  è  stabilito  dalla 
normativa  vigente  di  settore  e  dall’esito  conclusivo  dell’eventuale  conferenza  dei 
servizi fatta salva l'eventuale sospensione o interruzione dei termini nei casi previsti 
negli artt. 2 e 10.bis L. 241/90 e ss.mm.

- COMUNICAZIONE: il termine per l'eventuale verifica è di 30 giorni.

Informativa per la tutela dei dati personali:
I  vostri  dati  sono  conservati  e  trattati  nel  rispetto  del  Regolamento  Europeo  n. 
679/2016



SETTORE ATTIVITA’ PRODUTTIVE E EDILIZIA

S.O. SPORTELLO UNICO PER LE ATTIVITA’ PRODUTTIVE E L’EDILIZIA

Per maggiori informazioni:
https://www.comune.parma.it/it/informazioni-generali/privacy-gdpr

Una copia di questa comunicazione è stata inviata al domicilio elettronico indicato in 
fase di compilazione della pratica.



20IO2I25, 20:26

Aを車雪v雪をa sa鵬雪ta冒ie svo寡をe da漢音a

far軸acia diverSe.da営漢a

d雪spensa量io齢e di medic雪nali

Le domande cont「assegnate con asterisco sono obbIigatorie工a compilazione deve possibiImente essere

e備ettuata DAL DiRETTORE de案la farma⊂ia, A! termine delia compiIazione gene「are i獲Pdf e a=egarlo a=a

’’COMUNICAZIONE per l’esercizio deiI“attivita di fa「macia - ATT!VllA SANllARIE IN FARMACIA-1 che deve

essere presentata §u Accesso Unitario. ii raccomanda di u輔zzare Chrome per la corretta gene「azione del

Pdf. Questo va sca「icato al termine deIla compiIazione.

諺甜き姶良MA∈岳A

Selezionare i dati relativi謝るfarmacia ri⊂er⊂andoIi nei punti da 2 a l与suddivisi per territorio

1. Si t「atta di prima compilazione o di agglOmamentO dei dati? *

Se t融tasi di aggio「namento, qlleStO SOStituisce integra血ente = precedente

奪Prima comp栂zione

轡Aggiomamento dei dati

2・富岳霊能畠軸甜亀電蓄が坤が重義偽書軸霞盆亀凄くP毒舐室蘭重昂壷電却

Sceg航ere da men心a tendina Ia propria farmacia

SeIeziona Ia risposta

3・畠合さ銘冒軸甜亀甲坤輪転的髄尋重急くp毒鶴亀的震昂申eVinc軸

Scegliere da mentj a tendina la propria farmacia



20佃か25, 20:之6

SeIeziona la risposta

A龍iv胎Sanitarie svolte daIla fa「macja diverse daIIa dispensazione di medicinali

¥/

4" Se営eをiona営e p寡opI-ia fa寡ma`ia (Pa細ma e Provincia)

ScegIie「e da mentI a tendina la propria farmacia

lO2 AUSしPARMA PARMA 34027005 8 FAR...¥/

5. se寒e霊竃ona冒e pI.oPI.ia faImaく竃a (Reggio Emi看ia - Citt却

Sceg蒔re da mend a tendina la propria farmacia

Seleziona la risposta

6" Se菖ezio間書e甲oP事ia鴇書簡a宙(Reggio Em描a -

Provin⊂ia)

Scegliere da menh a tendina la propria fるrmaCia ∴〆

Seleziona la risposta

7・ Se看ezionare prop営ia fa細maくia (Modena - `itta)

S⊂egiiere da me証a tend涌a la prop「ia farmacia

Seleziona la risposta

8. se寡ez雪onaI.e PrOpI.ia farma`ia (Modena p「ovincia)

Sceglie「e da me証a tendina la p「opria f∂rmaCia

Seleziona Ia risposta

https : /価ems.o緬ce ,COm/pages/responsepage.aspx?id=a I Rc9B bUq U2q25q3WU Rh e9Bdtl PKmdJ軌5uWRg R町1VU MkM丸団CXSklOTU pZ丁rvHN I …　　2/1 1



20佃2I25, 20:26 A胤ivita sanitarie svolte daila farmacia diverse da旧dispensazione di medicinaIi

9. sele量iona細e p細op細雪a fa事macia (Bo漢ogna ⊂itta)

Scegliere da me涌a tend涌a la p「o甲「盲aね「macia

Seleziona Ia risposta

10・霊宙霊能壷軸都電即時輪転閲離富岳(Beき⑫管舶町eV毒南部

Scegliere da mend a tend涌a la propria farmacia

SeIeziona Ia risposta

11・島忠霊能壷軸訓告中軸坤r害重言紺的就き魯仲間e言霞台宙推臼的塵甜毒の)

Sceg蒔re da men心a tendina Ia propria farmacia

Seleziona la risposta

12・畠重き銘冨⑯鷹甜色雷紺畔地缶聞髄重電覆陸棚抱合日印由南油壷)

Sceglie「e da me涌a tendina Ia propria farmacia

Seleziona la risposta

13・富合言合畳壷銅射程酎o寧麗屯が醜貌雪磨くRe鵬弼蘭自重Rave胴金舎

P営OVincia)

S⊂egIiere da me涌a tendina la propria fa「macia

Seleziona la risposta

14・重電言能書軸的訓電即の陣営昌尋を紺的尋を雪急韓o蘭書喝naね細書古き亀島台na亀

PrOVi ncia)

Scegliere da men心a tendina la propria farm∂Cia

https二〃foms.o簡ce.com/page§/responsepage.aspx?id=aIRc9BbUqU2q25q3WURhe9Bdtl PKmdJ軌5uWRgR町VUMkMxWjexSkIOTUpZTrvHNI…　3/1 1



20伯2125, 20:26

Seleziona ia risposta

A櫛V船sanitarie svolte dalla famacia diverse dalIa dispensazione di medicinaIi

¥/

1与・ S抽董io聯嶋甲r〇日『i雷寵が聞a宙露鯨o聯ag珊- R血輔e

Provincia)

Scegliere da mentI a tendi鵬la propria farmacia

SeIeziona la risposta

16. Inse血e nominativo de書compi寡atore e queIIo de書書a

冒arma⊂ia具

lnserire nome e cognome e ruoIo deI comphatore (meglio se ne=a persona del Di「e龍Ore) e

denominazione farmacia

Ma「ia Cri§tina Maggio「elii

Lega!e Rappre§entante

Farmacia AIIegri di Maggiore冊Maria C「istin∂ e Mazzocchi Ca「oIina s,n.C.

17・ Tipo寡ogia di prestazione Attivita sanitaria *

Ba「「are ie prestazioni d白nteresse

闘い. prestazioni anE冊tiche di prima istanza (di seguito test au宣odiagnostici)

欝2.鴫st diagnostici che prevedono iI prelievo di sanglIe ⊂aP鵬re (di seguito ’’test dia-

gnosti`i professionali ●“)

3. Prestazioni erogabili ⊂On dispositivi st「umentati u輔zzabili in Farmacia (di seguito

後’dispositivi strumenta書i’’)

4. Prestazioni p「ofessionali di carattere sanitario (di seguito “’prestazioni

professionaii’’)

与. A同vita di prenotazione delIe p「estazioni di assistenza specielistica ambulatoriale e

雪aItre prestazioni (di seguito '.Fa看ma⊂UPt!)

醸6. 1tst diagnostici che prevedono il preIevamento del ⊂amPione bioiogico a live=o na-
SaIe, Salivare e orofa「ingeo (di seguito ’’tamponi‘’)

皿PS: mbms.o簡ce.com/pag es/responsepage.aspx?id=a iR(9B bUq U 2q25q3WURh e9 Bdtl PKmdJ Eh5uWRgR町VU MkM幻仰CXSklOTU pZTIIVH N I 〇 ・ ・　4/1 1



20伯易25, 20:26 A請v胎Sanitarie svolte dalIa famacia diverse dalIa dispensazione di medicinaIj

」」 7・ Vacci埠zioni e碓ttueb剛n fa「macia (di seguito ’“vacくinazioni’’)

醒恒A鵬attivita sanita「ie

i ! 9. Non appli飴bile (nessuna a咄vi重a)

18・商魂棚ted盲急色調oSt清*

(Rispondere se al p踊to 17 e stata selezionata l’opzione上Indica「e dove a svolt∂ la prestazione

OPpu「e Se nO機会app曜ab晴

暮Locale interno aIla farmacia minimo 9 mq.

麗Locale esterno alIa farmacia minimo 9 mq di cui sono titolare

離しocale esterno di a!t「a farmacia

r| Boxminimo6mq.

「“T Farmacia chiusa
i

浬発言発病

「「 spazio in de「oga
毒

し」 nOn aPPli〔abile (Per‾i casi in ・u冊軸t症on viene svo!ta)

1 9. 1七st dia即OStid professio胴書i *

(Rispondere se al punto 17 i stata selezionata llopzione)一Indica「e dove e svoIta la p「estazione

OPPure Se nOn e aPPlicab=e

LJ Locale intemo a=a farmacia minimo 9 mq・

麗しocaIe esterno alla farmacia minimo 9 mq di ⊂ui sono titolare

」i Locaie estemo di altra farmacia

轄Boxminimo6mq.

」」 Farmacia chiusa菖

董{J Spazio in deroga

https:l桐oms,O簡ce.com/pages/responsepage.aspx?id=aiRc9BbUqU2q25q3WURhe9Bdtl PKmdJ軌5uWRgR町∨UMkMxV伽xSklOTUpZ丁rvHN上・　5/1 1



20佃2俄5, 20:26 A櫛V胎sanitahe svoIte daIla farmacia dive「se daIIa dispensazione di medicinaIi

鵜non ap師ab畦(Per i casi in cu旧師ta non viene svoIta)

20. Dispositivi strumenta串*

(Rispondere se al punto 17 e stata seIezionata l’opzione) -蛤dicare dove e svolta l∂ P「eStaZione

OPpUre Se nOnさるp坤cab彊

真しocaIe interno副a farmacia m涌mo 9 mq,

醒LocaIe esterno aIIa fa「macia minimo 9 mq di cui sono titoIare

糠Locale este「no d融ra farmacia

鵜Boxm涌mo6mq.

LJ Farmacia chiusa

鵜spazio in deroga

主」 non appli⊂abile (pe「 i casi in cu冊ttivit症on viene svo!ta)

21. Prestazioni p細ofessionali *

(Rispondere se ai punto 17 e stata selezionata 「opzione主Indicare dove e svoita la prestazione

OPPure Se nOn e aPP高⊂ab油e

鷲Lo⊂aIe interno訓a farmacia minimo 9 mq.

昌Locale este「no aIla farmacia minimo 9 mq di cui sono titoIa「e

」J Locaie estemo di aItra farmacia

; ¥ Boxminimo6mq.

蓋Fa「macia chiusa

l

i.」 Spazio in deroga

闇non app看icabile (Per i ⊂aSi in cu両軸ta non viene svoita)

https:/柏ems.o簡Ce.COm/pages/「esponsepage.aspx?id=aiRc9BbUqU2q25q3WURhe9Bdtl PKmdJ軌5uWRgR町VUMkM*V岬cxSkIOTUpZTrvHNI. ・ ・　6/1 1



20佃か25, 20:26 Attiv胎Sanitarie svoIte da胞famacia diverse da=a dispensazione di medicinaii

22.鴫mponi *

〈Risponde「e se al punto 17 e stata seIezionata l’opzione主Indicare dove 6 svoIta la prestazione

O師u「e Se nOn e ap坤cab彊

鷺Locale interno aIla farmacia minimo 9 mq.

謡申ocale esterno alla farmacia minimo 9 mq di cui sono titolare

「1 LocaIe esterno di aItra farmacia

「「 Boxminimo6mq.

手書「　戸a「ma⊂ia ⊂hiu与a

上土spazio in de「oga

i ; non applicabife (Pe「 i ⊂aSi in cu廿a出vita non viene svolta)

23. Vac⊂inazioni *　　　　　　　　　　　　　　　〆

(Rispondere se aI punto 17 e stata seIezio捕ta l’opzione口ndicare dove e svolta la prestazione

OPPU「e Se nOn e aPPlicabile

韓Locale interno aila farmacia minimo 9 mq.

「「しocale esterno坤a fa「ma⊂ia minimo 9 mq di cui sono titolare

鷺しocaIe esterno di altra farma・ia

「■’‾`-音「 Farmacia 〔hiusa

i」 Spazio in deroga

醸non a幽Cabile (Per i casi in cu冊ttivitinon viene svoIta)

24, ¥Alt冒e奮龍v盲恰s種職ita書ie *

(Rispondere se ai punto 1了e stata selezionata l“opzione上Indica「e dove e svoltaねprestazione

O押u「e Se nOn会ap坤Cab蒔

httpe胸ms.o儒Ce.COm/pages/responsepage・aSPX?id=alRc9BbUqU2q25q3WURhe9Bdtl PKmdJEh5uWRgRFTVUMkM刈CXSk10TUpZTrvHNl... 7/1 1



20佃2I25, 20:26 A櫛V胎SanitaIie svoIte daila famacia diverse d訓a dispensazione di medicinaIi

鵜Locale.inte「no alla farmacia minimo 9 mq.

躍Locaie esterno alla farmacia minimo 9 mq di cui sono titolare

」"ocale esterno di altra farmacia

「「 Boxminimo6mq.
主観.},音.嬉,ま

! i Farmaciachiusa

蝿spazio in deroga

LJ nOn aPPiicabile (Pe「 i casi in cu廿a面vita non viene svolta)

2与・曲調a重ね鴨趣描営輪講揃飴雪辱即e駆de l観平針隅翻雷門Za de旺i鴨轟隔Q轟青畳醐靴盲a

Per Pid di 40 minuti? *

罵sう

轡no　　　　　　　　　　　　〆

26. Se a冒菖a domanda 25′ Sie risposto O士轟’. si dispone di un servIZ事O Ig霊en書CO

appositamente p「edisposto dedicato ag書i utenti?

鍵sう

寄no

配合即雷s摘甲引証舶樋雪甲un掲雪駄朔日鯵GR純子i軸と4

COmP南re i quesitisottostanti (quesiti a risposta m亜ip書a)

27. REQu寡SiTI GENERAし書*

Selezionare i casi che rico「rono

しa farmacia espone ne=o⊂ali del〃a farmacia, in modo chiaro e Ieggib=e, l“indicazione

闇deIIe tipoIogie di prestazioni sanitarie dispon剛e di professionisti che svolgono le

PreStaZioni.

博PS:/凧orms,O簡ce.com/pages/responsepage.aspx?id=aIRc9BbUqU2q25q3WURhe9Bdtl PKmdJEh5uWRgRIjTVUMkMxWicxSkIOTUpZTrvHNl…　8/1 1



Attiv胎Sanitarie svo鵬e daiia famacia diverse daIla dispensazione di medicinaii

La farmacia espone all’esterno deIla farma⊂ia i corrispettivi richiesti ∂ fronte delle pre-

StaZioni stesse.

i ! Nessunodei casi sopra indicati

28. REQ明SITI PRO雛DuRALIたORGANIZZ/町IV書朗ORD間E GたN蛾ALE *

Seねzionare i casi仁he 「ico「r〇円o

La farmacia 6 dotata di un documento che descrive i ⊂OmPiti e le responsab航a dei

呈professionisti sanitarie e degli eventuaii operatori socio-Sanitari a supporto (non af-

fiancamento) di questi ultimi neI rispetto degIi specifici p「o輔professionaIi;

醗La fa「macia e dotata deI Dooumento di ¥faIutazione del鴨chio (DVR);

●●、●

La farmacia i dotata di procedure/istruzioni ope細ative per assicurare la prevenzione

e il controllo del!e infezioni;

臼La fatma⊂ia e dotata deI do帥mentO “DuVRI〃置Documento Unico di Valutazione

dei Risch=nterfeI.enti

「「 Nessuno dei casi sopra indicati

29. REQ朋SきTI STRuTTURAし寒JG帽NICO-SAN TA剛E PRO⊂EDURAし各年

DETTAGしIAT寒IN REしAZ営ONE AししE DIVERSE PRESTAZ営ONl *

SeIezionare i casi che ricorrono

Accesso e perco「si血ib描a pazient=n ⊂arrOZZina o che u輔zzano deambulatori o a!t「i

aus硝per la deambulazione

Spazio di attesa adeguatamente arred∂tO, COn numerO di posti a sedere ⊂Ommisurato

aIIa tipoiogia e ai voiumi di attivita.

Presenza degli elementi descritti aI punto:川IocaIe elo il box devono essere dotati

di′’;

醗presenza deIle caratteristiche di aero-illuminazione desc「itte

」J Nessuno dei casi sop「a indicati

https:〃foms ,O価ce.comIpages/「esponsepage.aspx?id=a lRc9B bUq U2q25q3WURh e9Bdtl PKmdJE h5uWRg R頓TVUMkMxl仰CXSklOTUpZ「「VHNI 〇 ・ ・　9Il l



20IO2I25, 20:26

30. CARÅTTE剛ST書CHEしOCAしE VACC看NAZ置ONl *

「「 Dotazione carre-lo/bo「sa di emergenza adeguatamente rifo「nito:

難Dotazione idonea seduta per冊ttadino

Professionista sanitario che esegue Ia vaccinazione avente attestato鉦partecipazione

雛aI co「so BLSD (Basic Life Support with Defibr面on) e a conoscenza de看sito ove sia

COIIocato un defibr紺atore.

態Nessuno dei casi sop「a indicati

P「ivacy e c営eazione de案mode漢書o in pdf da

a1書egare al寒’istanza di Ac⊂eSSO uni章ario

31・ Dichia「o di avere letto e di app「ovare IlinfoI-mativa

rela宣iva al trattamento:出的/Nww.「egione.emilia-「Omag哩並幽*

Opzione ob輔gatoria, COmPilazione necessaria

轟Ho聞oed approvato

32. una vo書ta珊ettuata Ia compi書azioneきStamPare il

questiona冒io ed a書書egar書o a冊stanza di Ac⊂eSSo Unita書io *

Opzione ob輔gatoria′ ⊂OmPilazione ne⊂eSSaria

藤Ho preso visione de冊dicazione e mi impegno a stampa「e胴e in pdfe ad alIegarIo
豊a眺tanza che presento su胎piattaforma Accesso Unitario

讃Mi餌場的請う

Questo contenuto e creato daI proprietario deI moduIo. 1 dati inoltrati verranno inviati aI proprietario del modulo.

Mic「osoft non e responsabile per la privacy o le procedure di sicurezza dei propritlient自nciuse quelIe dei

冊ps調bms,O簡ce.com/pages/responsepage.aspx?id=alRc9BbUqU2q25q3WURhe9Bdtl PKmdJ軌5uWRgRnyUMkM刈CXSkIOTUpZTrvHN…　1 0I=



20伯2佗5, 2026　　　　　　　　　　　　　A請v胎S創itarie svoIte da胞famacia diver§re da旧dispensazione di medicinaIi

P「OPrietario di questo modulo. Non fomire mai la password.

Micosoft Fo巾ms巾d∂ginL quiz e sond∂ggi aIimentat d∂=’inte哩enza artificjaIe ⊆些型n mOduto perso胴IizzatQ

師vacy e ⊂OOkie l Cond浸ioni pe=“u輔zzo I Accessib陳a

https:胸ms.o簡ce.com/pages/responsepage.aspx?id=a-Rc9BbUqU2q25q3WURhe9Bdtl PKmdJEh5uWRgRijrvUM MxpcxSkIOTUpZTrvHNI… 1 1 Il l


