[image: image1.jpg]REGIONE LAZIO
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SOSTITUZIONE FORMALE TEMPORANEA DEL TITOLARE/DIRETTORE DI FARMACIA

CAMPO DI APPLICAZIONE

Questa procedura si applica in caso di sostituzione formale temporanea di un titolare o direttore di
farmacia. La conduzione professionale provvisoria di una farmacia puo essere affidata dal titolare a
un sostituto, purché questo sia un farmacista iscritto all’Ordine Professionale dei Farmacisti.

La sostituzione formale ¢ attribuibile solamente per specifiche motivazioni elencate a livello
nazionale (art. 11 legge 362/91) e deve essere autorizzata dalla ASL di competenza.

SCOPO

Scopo della procedura ¢ descrivere la modalita operativa e fornire la modulistica necessaria alla
richiesta di autorizzazione alla sostituzione formale temporanea del titolare o direttore di una
farmacia oltre tre giorni.

DOCUMENTI DI RIFERIMENTO

e art. 7 e 11 della legge 362/91
MODALITA® OPERATIVE

Il responsabile della UOS Farmacia Territoriale acquisisce dal farmacista titolare/direttore I'istanza
(allegato 1) : ai fini della decorrenza della comunicazione fa fede la data di ricevimento ASL
(protocollo generale ASL).

Le suddette comunicazioni vengono trascritte in appositi fascicoli tenuti negli uffici ASL, per
"aggiornamento dello stato di servizio dei farmacisti dipendenti.

I Responsabile della UOS Farmacia Territoriale controlla la documentazione. predispone il nulla
osta a firma del Direttore Generale che viene quindi trasmesso via fax all’Ordine dei Farmacisti
della Provincia di Viterbo ed al titolare/direttore della farmacia richiedente.

ALLEGATI

Richiesta di autorizzazione alla sostituzione formale temporanea del titolare/direttore di una
farmacia da presentare alla ASL VT (allegato 1).

REFERENTI

Dott.ssa Maria Teresa Vittori Responsabile U.O.S. Farmacia Territoriale
Tel 0761/236698, fax 0761/236620

Dott.ssa Mariella Conti Dirigente Farmacista UOS Farmacia Territoriale
Tel 0761/236613
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1)) AR
Farmacia.................. Spett. le ASL DI VITERBO
Ubicazione............... UOS Farmacia Territoriale
L R e mammners g Via Enrico Fermi, 01100 Viterbo
11/1a sottoscritto/a . titolare della sede farmaceutica
n° denominata e sita in

chiede
con la presente, I’autorizzazione alla sostituzione formale temporanea nella conduzione della
farmacia (assenza del titolare/direttore oltre tre giorni) per il periodo dal al con il/la
sottoindicat farmacista:
Dott. nat_a il iscritt_ all’Ordine dei Farmacisti
Della provincia di al n.

Per la seguente motivazione (art. 7 ¢ 11 legge 362/91)

a) Infermita;

b) Gravi motivi di famiglia;

¢) Gravidanza, parto e allattamento, nei termini e con le condizioni di cui alle norme sulla
tutela della maternita;

d) A seguito di adozioni di minori e di affidamento familiare per i 9 mesi successivi
all’effettivo ingresso del minore nella famiglia;

e) Servizio militare;
Chiamata a funzioni pubbliche elettive o incarichi sindacali elettivi a livello nazionale:

g) Ferie.
Allegato/i
documentazione che giustifica la sostituzione di cui ai punti a.c.d.e, f.
FIRMA PER ACCETTAZIONE FARMACISTA FIRMA TITOLARE/DIRETTORE
DATA E TIMBRO RICEVUTA ASL SI AUTORIZZA NON ST AUTORIZZA

N.B. la presente deve pervenire con anticipo di almeno tre giorni dalla decorrenza (ad esclusione dei casi di assenza improvvisa non
programmabile es. a. b, per i quali la comunicazione, con effetto retroattivo, deve pervenire entro tre giorni dalla decorrenza. con atto
sottoscritto dal Titolare e dal Gestore provvisorio. unitamente alla documentazione che giustifica la sostituzione.

Per I’avvenuta comunicazione fa fede il timbro di ricevuta ASL.
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