MODULO DI RICHIESTA DI REGISTRAZIONE PER OPERATORI DI PRECURSORI DI CATEGORIA 2 
(D.L.vo 24 marzo 2011 n. 50)

DA INVIARE PER POSTA AL
Ministero della salute
Direzione generale dei dispositivi medici e del servizio farmaceutico 
Ufficio Centrale Stupefacenti

Via Giorgio Ribotta 5 - 00144 Roma
PEC : dgfdm@postacert.sanita.it 
Il sottoscritto ………………………………………….……………………………….…………………...……. 
nato il ………………………  a …………………………………………………................................................  
residente in ……………………………………………………………………………………………………… 
in qualità di legale rappresentante della società (ragione sociale, indirizzo, telefono, fax, e-mail)………………………………………………………………………………………………………..……
………………………….………………………………………………………….............................................
……………………………………………………………………………………………………………………
dichiara di utilizzare i seguenti precursori di categoria 2 :
	Sostanza
	Codice NC
	Operazioni(a)
	Indirizzo locali commerciali

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(a)indicare una o più operazioni : immagazzinamento, fabbricazione (intesa come sintesi ex novo), commercio, distribuzione, intermediazione, esportazione, importazione.
Il sottoscritto allega alla presente la seguente documentazione :

1. Certificato d'iscrizione alla Camera di Commercio o autocertificazione del legale rappresentante da cui risulti il nominativo del titolare o del legale rappresentante, la ragione sociale e l'esatta ubicazione della società (come da modello in allegato 1)

2. Nome, coordinate, carica e mansioni del funzionario competente, se persona diversa dal titolare o legale rappresentante;

3. Dichiarazione di accettazione dell’incarico da parte del funzionario competente, se indicato al punto 3;
4. Certificato generale del casellario giudiziale del titolare o legale rappresentante della società, nonché del funzionario competente, se indicato al punto 3,  o autocertificazione;

5. Certificato dei carichi pendenti della Procura presso il Tribunale del titolare o legale rappresentante, nonchè del funzionario competente, se indicato al punto 3, o autocertificazione;
6. Certificato di residenza e stato di famiglia del titolare o legale rappresentante e del funzionario competente, se indicato al punto 3, o autocertificazione;
7. Attestazione originale del versamento di € 79,74 che si può effettuare con le seguenti modalità: 

· c.c.postale . n. 1005116734,
· IBAN: IT-58-C-07601-14500-001005116734,
· CODICE BIC/SWIFT: BPPIITRRXXX,

             intestato a:  TESORERIA PROVINCIALE DI VITERBO;

N.B. In caso di autocertificazione, è necessario allegare copia di un documento valido.

La modulistica in uso dell’autocertificazione deve prevedere l’espressa indicazione del richiamo alle sanzioni penali per chi rilascia false dichiarazioni e l’informativa prevista dall’art.10 della legge sulla privacy.

………….., li ……………..

     Il legale rappresentante









          (timbro e firma)

Allegato 1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE AI SENSI DEL DPR 445/2000

Il/La sottoscritt_ …………………………………………, nat_ a ………………………… il ………………….. e residente in …………………….. via ………………………, C.F. …………………………., a nome della società ………………………………………….…, consapevole che le dichiarazioni mendaci, le falsità in atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi dell’art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445, sotto la sua personale responsabilità

DICHIARA

- che la sopracitata azienda è iscritta alla Camera di Commercio di ………………………………… al n. di REA ………………………………;

- che la forma giuridica della stessa è Società è ……………………………………………………, con Capitale Sociale di € ………………………….interamente versato;

che l’attività svolta è:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….;

- che il numero di Partita I.V.A. dell’Azienda è ……………………………………………………..;

- che il legale rappresentante della società è ………………………….……………………………....;

- che la sede legale della società è in ………………. Via ……………………….…………………..;

- che la sede amministrativa è in ………………   Via ………………………………………….....…;

- che la sede operativa è in ………………..  Via …………………………………………………….;

Si allega fotocopia del proprio documento d’identità.

(Luogo e Data)                                                                                IN FEDE

                                                                                                   (Firma Originale)

Il sottoscritto è a conoscenza che il Ministero della Salute utilizzerà i dati contenuti nel presente atto per il perseguimento dei fini istituzionali della P.A.

Esente d’autentica di firma ai sensi dell’art.3, comma 10 della L. 127/97 ed esente dall’imposta di bollo ai sensi dell’art. 14 Tabella B del DPR 642/72.

