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AL COMUNE DI MONTE SAN SAVINO                                                
U Sportello Unico per le Attività Produttive - Corso Sangallo, 38 - 52048 Monte San Savino (Arezzo) 

Da inoltrare utilizzando STAR accessibile dal sito web del Comune - SUAP OnLine 

Codice attività: 47.73R – Farmacie e commercio al dettaglio di medicinali  
Intervento previsto: Variazione 

 

 

COMUNICAZIONE 
 

 

 

Il sottoscritto:  
 

Cognome: _______________________________________ Nome: _________________________________ 

 

Codice Fiscale: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

Nell’intestazione e nell’anagrafica del modello telematico meglio generalizzato/a, in qualità di / per conto di: 

 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Che sulla base del seguente titolo abilitativo: 

 

- Autorizzazione all’apertura e all’esercizio;   
 

Esercita l’attività di farmacia nell’ambito della propria sede di pertinenza, nei locali ubicati in: 

 

Comune:  Monte San Savino (Arezzo) 

Frazione, Via, n.: ____________________________________________________________________  

Insegna:  ____________________________________________________________________ 

 

COMUNICA   
 

Ai sensi delle vigenti disposizioni in materia, che: 

 

NELL’ESERCIZIO DELL’ATTIVITA’ SOPRA INDICATA  

SONO INTERVENUTE LE SEGUENTI VARIAZIONI  
(Che non implicano la presentazione di una nuova domanda) 

 

 

1. Variazione del legale rappresentante 
 

Precedente: Cognome ________________________________ Nome _______________________________  

 

Attuale:       Cognome ________________________________ Nome _______________________________ 

nato a _____________________________ il ____________________________ residente a _____________  

____________________ Via _______________________________________________________ n. ______  

cittadinanza __________________________ - Codice Fiscale _____________________________________   

Con effetto dal _______/_______/______________  

Atto di ____________________________________________ stipulato o redatto in data ________________  

(Notaio __________________________________________ Rep. n. _______________________ registrato 

a ____________________ il __________________________________ al n. _________________________  
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2. Variazione della denominazione o ragione sociale 
 

Da ____________________________________________________________________________________  

A _____________________________________________________________________________________  

Con effetto dal _______/_______/______________  

Atto di ____________________________________________ stipulato o redatto in data ________________  

(Notaio __________________________________________ Rep. n. _______________________ registrato 

a ____________________ il __________________________________ al n. _________________________  

 

 

3. Trasformazioni societarie  
Specificare le trasformazioni societarie.   

 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________  
 

Con effetto dal _______/_______/______________   

        

   

4. Altre variazioni  
Specificare il tipo di variazioni intervenute.  

 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________  

 

Con effetto dal _______/_______/______________  

 

 

5. Dichiarazioni  
 

Ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445;   

 

DICHIARA  
 

Titolarità alla presentazione 
Di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione della presente comunicazione;   

 

Permanenza dei requisiti per lo svolgimento dell’attività 
Che salve le variazioni indicate nella presente comunicazione nulla è cambiato rispetto allo stato esistente e 

che l’attività viene esercitata nel rispetto dei requisiti previsti dalle vigenti disposizioni;  

Di attenersi e rispettare interamente le eventuali prescrizioni e condizioni indicate nel titolo abilitativo 

all’esercizio dell’attività di cui trattasi; 

 

Ulteriori adempimenti 
Di provvedere entro i termini prescritti, qualora non già effettuata e se richiesta, alla modifica dell’iscrizione 

nel Registro delle Imprese della competente Camera di Commercio;   
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Il sottoscritto ha reso le dichiarazioni contenute nella presente ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 

28/12/2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di 

formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del citato decreto e a conoscenza che, ai sensi 

dell’articolo 75 del medesimo decreto, qualora dal controllo delle dichiarazioni qui rese emerga la non 

veridicità delle stesse, decadrà dai benefici della presente dichiarazione.  
 

6. Privacy 
 

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa esposta sul sito istituzionale del SUAP a cui è 

rivolta la presente istanza / SCIA / comunicazione. 

 

 

7. Normativa 
 

La presente comunicazione viene effettuata ai sensi delle vigenti disposizioni in materia e dell’articolo 47 

della L.R. 23/07/2009, n. 40.  

 

 

     Lì,  _________________   

  

                                                                                                                       Il dichiarante 

                                                                                                                      (firma digitale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La variazioni intervenute devono essere comunicate al SUAP competente per territorio.  


