· MODELLO DI DOMANDA (su carta intestata ditta) PER CHIEDERE AUTORIZZAZIONE ALLA DISTRUZIONE DI SOSTANZE STUPEFACENTI E PSICOTROPE E RELATIVI MEDICINALI 

              (art. 25 e 25-bis D.P.R. 309/90)
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………………………………………………………………………………………………………………

legale rappresentante della società/ persona qualificata/persona responsabile della società ………………………………………………………………………………………………………………………………

con sede legale in………………………………………………………………………………………………….……….

locale commerciale sito in………………………………………………………………………………………….………

PEC………………………………………………………………………………….. ……………………………………
e-mail responsabili (legale rappr./persona responsabile/persona qualificata)………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………..……….

Recapiti: …………………………………………………………………………………………………………………...
in possesso dell’autorizzazione n…….……validità…………........Codice ditta:………….Fascicolo:……….....................
CHIEDE

l’autorizzazione alla distruzione di sostanze stupefacenti e psicotrope ai sensi degli artt.25 e 25-bis del D.P.R. 309/90 (Testo unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza) come da elenco A) allegato.
L’azienda sanitaria competente per territorio è la seguente: 
denominazione:……………………………………………………………………………………………………………..

indirizzo:…………………………………………………………………………………………………………………….
PEC:………………………………………………………………………………………………………………………….
………..……li……………..                                                           
     Persona responsabile
                                                                                                    
          (timbro e firma)
ALLEGATO A) Ditta:…………………………………….

Elenco delle sostanze stupefacenti e/o psicotrope da distruggere e relativi medicinali
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………..……li……………..                                                             Persona responsabile

                                                                                                              (timbro e firma)


