MODELLO DI DOMANDA (in bollo da € 16,00) PER CHIEDERE LA PROROGA DI MESI TRE DELL’AUTORIZZAZIONE AL COMMERCIO ALL’INGROSSO, ALL’IMPIEGO E ALLA FABBRICAZIONE DI STUPEFACENTI E PSICOTROPE (D.P.R. 309/90 s.m.i.) 
Ministero della Salute

Direzione Generale dei dispositivi medici e del servizio farmaceutico

Ufficio Centrale Stupefacenti

Via G. Ribotta, n.  5 - 00144 Roma
PEC: dgfdm@postacert.sanita.it
Il/La sottoscritt.….attuale responsabile della ditta…..………………………………………………………………………
con sede legale in……… …………………………………………………………………………………………………….

magazzino/officina sito in…………………………………………………………………………………………………….
PEC…………………………………………………………………………………..telefono………………………………
e-mail responsabili (legale rappr/direttore tecnico)….……………………………………………………………………….
CHIEDE LA PROROGA

di mesi tre dell’attività già autorizzata con decreto n°………………… scadenza in data ……………………………………

sotto la responsabilità del direttore tecnico il Dr. ……………………………………………………………. ………………                     
ai sensi dell’art.19 del D.P.R. 309/90 s.m.i. per il cambiamento del legale rappresentante.
Si allega la seguente documentazione:

- accettazione dell’incarico da parte del direttore tecnico;

- attestazione del versamento presso la Tesoreria Provinciale di Viterbo della tariffa di euro 229,70
ccp n. 1005116734  

IBAN: IT-58-C-07601-14500-001005116734

………..……li……………..                                                                                 Il responsabile
                                                                                                                              (timbro e firma)

N.B. 
Entro i tre mesi della proroga, la ditta dovrà ripresentare la documentazione completa occorrente per il rilascio della nuova autorizzazione ministeriale.

ULTIMO AGGIONAMENTO: NOVEMBRE 2021

