FORMAT PRESENTAZIONE DOMANDA CAMBIO SEDE LEGALE
	Logo impresa e indirizzo
	spazio riservato al Ministero per etichetta protocollo

	
	Al Ministero della Salute

Dipartimento Della Programmazione e Dell’ordinamento Del Servizio Sanitario Nazionale

Direzione Generale dei Dispositivi Medici, del servizio farmaceutico e della sicurezza delle cure

Ufficio V-DGDFSC 

Viale G. Ribotta, 5

00144  Roma



	Protocollo (o altro riferimento utilizzato dal richiedente ai fini della tracciabilità della richiesta)
OGGETTO:

PMC-CAMBIO SL – DOMANDA DI CAMBIO SEDE LEGALE DELLA DITTA DI PRESIDI MEDICO-CHIRURGICI (PMC) AI SENSI DEL DPR N. 392/1998 E DEL DD 15 FEBBRAIO 2006
Officina……………………………………………………………………

.......................................................................................................................
PARTE I: Informazioni sui contenuti della domanda

SEZIONE 1-DATI AMMINISTRATIVI


1a- Informazioni di carattere generale
Io sottoscritto XXXXXX , in qualità di Rappresentante Legale dell’Officina di PMC…..(indicare denominazione sociale)

sede officina di produzione:  

sede legale della ditta:

tel

fax

Indirizzo e-mail

Posta Elettronica Certificata  

Referente Sig/Sig.ra                                          Tel. Referente

P. IVA/ C.F.

Autorizzazione alla produzione: decreto PMC n° ………. del …….
SEZIONE 2-OGGETTO DELLA DOMANDA
Comunica:
l’avvenuto cambio di Sede Legale dell’Officina di produzione di PMC in oggetto a partire dalla data……
In allegato alla presente istanza la scrivente impresa trasmette i sottoindicati documenti:
PARTE II: Documentazione presentata a supporto dell’istanza 

Informazioni di carattere generale
Tipo Allegato

Indicare con X se presente

Copia del Verbale dell’Assemblea del Consiglio di Amministrazione attestante la variazione di sede legale
Autodichiarazione, resa ai sensi del DPR 445/2000, di cui al modulo E (con fotocopia del documento di identità del dichiarante)
N. 2  Marche da bollo del valore corrente per emissione decreto in duplice copia

area di testo libero (a disposizione dell’Impresa)
 I dati personali forniti dal dichiarante sono trattati esclusivamente ai fini del presente procedimento, secondo quanto previsto dal D.lgs. n. 196/03.

firma del titolare/delegato della impresa

Data                        



AUTOCERTIFICAZIONE_modulo E
(     DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
( D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – art. 47)

Il/La sottoscritt…………………......... nato/a a ………………………….(….), il ………………………, CF…………...,  residente a ………………………………………(…) in Via/Piazza …………………………………………….…… n. …….., in qualità di Rappresentante Legale dell’officina di Presidi medico chirurgici……………………, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità;

DICHIARA
· Che la copia del Verbale dell’Assemblea del Consiglio di Amministrazione allegata alla domanda, attestante la variazione di sede legale, è conforme all’originale
L’Amministrazione informa, ai sensi dell’art. 10 della legge 31/12/1996, n. 675 e secondo quanto previsto dall’ art. 48, comma 2 del D.P.R. n. 445/2000 che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati soltanto in relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti amministrativi ad essi conseguenti

Luogo e data 








Firma
……………………………………



……………………………………… 
Allegare Copia del documento di identità del dichiarante
Modello PMC-CAMBIO SL

1

