
Al Ministero della Salute

Direzione Generale dei Dispositivi Medici e del Servizio Farmaceutico
Ufficio 2 attività farmaceutica

Via Giorgio Ribotta, 5

00144 Roma
                                                                                            Dgfdm@postacert.sanita.it

Oggetto: Comunicazione della variazione dei dati Broker di medicinali ex articolo 112-ter del decreto legislativo 219/2006

IL/LA SOTTOSCRITTO/A    

COGNOME ________________________________ NOME ______________________________

NATO/A  A _______________________________ PROVINCIA ________IL ________________

RESIDENTE A _______________________PROV DI__ __ IN VIA ________________________
DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO ______________________________________________

IN QUALITA’ DI LEGALE RAPPRESENTANTE DI____________________________________
RAGIONE SOCIALE _____________________________________________________________
PARTITA IVA___________________________________________________________________
ISCRITTO AL REGISTRO DEI BROKER DI MEDICINALI PRESSO IL MINISTERO DELLA SALUTE CON L’IDENTIFICATIVO: BR ……………………………………………….
COMUNICA 
LA VARIAZIONE DEI SEGUENTI DATI:

	
	Nuova (riempire solo i campi per cui si comunica la variazione)

	Denominazione del soggetto giuridico
	

	Indirizzo completo 

(via, Cap, Città e provincia)
	

	Telefono
	

	fax
	

	Indirizzo  PEC
	


A tale scopo allega
Copia del documento di identità del presentatore dell’istanza.
Il sottoscritto è consapevole:

1.  di essere penalmente sanzionabile in caso di false dichiarazioni (art.76 del DPR 445 del 28/12/2000 ).

2.  di decadere dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato sulla base di false dichiarazioni (art.75 del D.P.R. n.445/2000)

3.  di consentire che i dati personali conferiti in tale ambito saranno trattati anche mediante modalità informatiche e telematiche, al fine di consentire il compimento delle operazioni per le quali la presente dichiarazione viene resa (art.13 del decreto legislativo 196/2003)
Luogo e data_____________________________________________________
             Firma____________________________________________________[image: image1]
Spazio riservato all’intestazione del richiedente completo di indirizzo di posta elettronica certificata
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