FACSIMILE DI DOMANDA INDENNITA’ DI RESIDENZA PER LE FARMACIE RURALI

-art. 17 dell’ACN 6.3.2025-

BIENNIO XX - XX

Dichiarazione sostitutiva ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.


Applicare 
MARCA DA BOLLO
(€16,00) secondo le vigenti disposizioni in materia


All’Azienda ULSS n. ___________
C.A. Responsabile del Servizio Farmaceutico Territoriale

PEC ______________________
 



Oggetto: Richiesta riconoscimento indennità di residenza ex art. 17 dell’ACN  - BIENNIO ____ 


Il/la sottoscritto/a .................................................................................................................................................
nato/a a..................................................................................................................................................................
il...........................................................................................................................................................................
in qualità di titolare/legale rappresentante della ditta/società...............................................................................
con sede legale in (indicare l’indirizzo completo)................................................................................................
CF/Partita IVA .....................................................................................................................................................
Telefono................................................................... cell......................................................................................
e-mail................................................................................... indirizzo PEC al quale inviare ogni comunicazione inerente la presente domanda ………………………………………………………………….


VISTA la DGR n. 164 del 17 marzo 2026,

CHIEDE

con riferimento alla farmacia “___________________________________________” (indicare la denominazione della farmacia), codice _________________ ubicata in Via ________________________________________________ n. ________________ CAP _______________ Comune di __________________________________ Fraz. _________________________________
Prov. ________________________________ Azienda ULSS n. ______________________________

il riconoscimento dell’indennità di residenza ex art. 17 dell’ACN 6.3.2025 - biennio ___________


DICHIARA 

a tal fine, sotto la propria responsabilità, e consapevole delle sanzioni penali previste e punite dagli artt. 75-76, D.P.R. 445/2000 e s.m.i. per le ipotesi di falsità in atti

con riferimento alla farmacia per la quale si chiede l’indennità di residenza
· di essere titolare dal ________________________ giusta autorizzazione dell’Azienda ULSS del ______________________________, n. ________

· il fatturato annuo complessivo valido ai fini dell’imposta sul valore aggiunto indicato nella Dichiarazione IVA____________(indicare l’anno di presentazione della dichiarazione coincidente con l’anno di presentazione della domanda di contributo), riferita all’anno di imposta____________, ammonta a euro (in cifre) ______________________________ (in lettere _________________________); Agenzia delle Entrate-Direzione Provinciale di __________________

oppure - in caso di Dichiarazioni IVA riguardanti altre attività oltre alla farmacia o di titolarità di più farmacie pubbliche e private 

· come da documentazione probatoria prodotta, il volume d’affari riferito all’anno di imposta ______________ ammonta euro (in cifre) ______________________________ (in lettere _________________________)

oppure - in caso di farmacie pubbliche, qualora il volume d’affari dichiarato all’Agenzia delle Entrate riguardi anche altre attività oltre a quella di farmacia oggetto della presente domanda 

· come da documentazione probatoria prodotta, il volume d’affari riferito all’anno di imposta ______________ ammonta a euro (in cifre) ______________________________ (in lettere _________________________)

DICHIARA altresì

· Imposta di bollo dovuta:
· di aver assolto al pagamento dell’imposta di bollo di euro 16,00: a comprova, indica i seguenti dati della marca da bollo utilizzata:
· data e ora di emissione _______________________________________________________
· identificativo n. _____________________________________________________________
· di aver apposto la marca da bollo sulla presente domanda e di aver annullato la stessa
· di conservare l’originale della domanda per eventuali controlli.

In alternativa
· Imposta di bollo non dovuta:
· di essere soggetto esentato dall'apposizione della marca da bollo per il seguente motivo: _________________________________________________________________________________



Il/La sottoscritto/a allega copia leggibile del documento di riconoscimento in corso di validità (in caso di firma olografa – la mancata allegazione se dovuta comporta l’irricevibilità della domanda).

Allegati (indicare eventuali documenti allegati)


Data ……/……/……                                         Firma ...................................................................................
						(per esteso, leggibile – o firma digitale)	



