

	Dichiarazione sostitutiva
DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a__________________________________________C.F.______________________________________
nato/a a____________________ il ____________residente a ________________________________________________ prov___________________via________________________________________________________________________

In possesso del diploma di laurea in  ______________________________________iscritto dal_____________________ 

al n. _______________dell’ordine/albo dei _____________________________di_______________________________  

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA di accettare l’incarico di responsabile di magazzino per l’attività di:

· vendita all’ingrosso di medicinali veterinari

· attività di deposito di medicinali veterinari

· vendita diretta di medicinali veterinari

così come disciplinata dal D. Lgs. 193/2006 presso la sede/sedi della ditta:

1) _____________________________________________________________________________________sita in_________________________via_______________________________________ n.____________________

2) _____________________________________________________________________________________sita in_________________________via_______________________________________ n.____________________

Dichiara inoltre di non aver riportato condanne penali per truffa o commercio di medicinali irregolari 

e di garantire:

        la presenza nella sede di vendita all’ingrosso di medicinali veterinari per un minimo di 4 ore giornaliere (1)

        la presenza nella sede di deposito di medicinali veterinari per un minimo di 4 ore giornaliere (1)

  la presenza nella sede di vendita diretta di medicinali veterinari, negli orari e nei giorni sotto indicati e di non avere altri incarichi presso altri distributori.
Si comunica che la VENDITA DIRETTA (art. 70 del D. Lgs. 193/2006) verrà effettuata presso la/le sede/sedi summenzionata/e,  nei seguenti orari:

          dal lunedì al venerdì dalle ore_______alle ore _______e dalle ore______ alle ore_____

          Sabato dalle ore______ alle ore_______

(1)______________________________________________________________________________________
_________, li__________________

                                                                                               ____________________________________

              Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)*


	


(1)comunicare eventuali incarichi presso altri magazzini.
* La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. Va allegata necessariamente la fotocopia di un documento di identità valido.
Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30/06/2003, n. 196 “ Codice in materia di protezione dei dati personali” si informa che i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati etc.

A cura del responsabile di magazzino









