SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

.. EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
+++ Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Procedi nento

| ndi vi duazi one delle farmacie urbane e rurali con indennita di residenza aventi diritto ad
applicare gli sconti agevolati al SSN

Breve descrizione e riferimenti normativi util

| titolari/direttori delle farmacie, o loro delegati, presentano con |a DCR del nese di ge
nnai o di ogni anno, |’ autocertificazione del fatturato quando non superiore agli inporti d
eterm nati ex art. 11 L.405/01, L. 135/2012 e L. 145/1998 per |’ applicazione degli sconti
agevol ati previsti dalla normativa citata. L elenco delle farmacie aventi diritto €& inviat
o alla SWHouse per |’ applicazione della scontistica agevolata. mmArt. 11 L. 405/01; L.135/
2012 e s.mi., L.145/2018mm

Articol azi one

Di partinento Farmaceutico |nteraziendal e

Unita operativa

Funzi one anministrativa Diparti nento Farmaceutico

Responsabi | e del procedi mento

ANNA SAVARI NO

Tel .

E- Mai |

anna. savari no@usl . bol ogna. it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

MODULO AUTQOCERTI FI CAZI ONE FATTURATO al | egat o a fondo pagi na

I ndi vi duazi one Uffici per informazioni, orari, nodalita' di accesso, recapiti, presentazio
ne i stanze

Segreteria UOC Assistenza Farnmaceutica Territoriale e VigilanzammTel. 051.6597357 fax 05
1. 6597366mmPEC. farmaceutica.territorial e@ec.bologna.itmmMil: Servizio. Farnaceuti co@us
| . bol ogna.it

Term ne di concl usi one procedi nent o

30 giorni dalla presentazione della autocertificazione.

Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedimento con silenzi o/ assenso
No

Titolare potere sostitutivo

DENI' S SAVI N

Tel. Titolare potere sost.

E-mail Titolare potere sost.
d. savi ni @usl . bol ogna. it



