
[bookmark: _Hlk215486115]MODULO DI RICHIESTA VIDIMAZIONE TESSERINI 
INFORMATORE SCIENTIFICO DEL FARMACO
DATI AZIENDA FARMACEUTICA
denominazione: Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
[bookmark: _Hlk219975296]codice identificativo AIFA (SIS): Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
[bookmark: _Hlk219975382]nominativo del legale rappresentante p.t.: Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
delegato del legale rappresentante p.t. *(da indicare solo in caso di sottoscrizione in vece del legale rappresentante p.t.): Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
nominativo del responsabile del servizio scientifico: Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
nominativo del responsabile del servizio di farmacovigilanza: Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
Referente aziendale per informatori:
nominativo: 
indirizzo e-mail: 
contatto telefonico:
DATI INFORMATORE SCIENTIFICO
	nome e cognome

	codice fiscale
	titolo di studio
	data di inizio attività
	area terapeutica
	ambito territoriale


è possibile aggiungere ulteriori righe, se necessario, cliccando sul + che compare in basso a destra
□ Si attesta che, ai sensi dell’art. 122, comma 3, del D.Lgs. 24 aprile 2006, n. 219, l'attività degli informatori scientifici sopra indicati è svolta sulla base di un rapporto di lavoro instaurato con la sola impresa farmaceutica richiedente.
□ In caso negativo, ai sensi del secondo periodo dell’art. 122, comma 3, del D.Lgs. 24 aprile 2006, n. 219, specificare il D.M. Salute che, su proposta dell’AIFA, ha previsto la deroga
D.M. Salute n. ______________ del ______________________________________________

Il legale rappresentante p.t. o suo delegato dichiara di aver consegnato l’informativa privacy a ciascuno degli informatori per i quali viene richiesto il rilascio del tesserino, come da ricevuta scritta che conserva agli atti.
Il legale rappresentante p.t. o suo delegato provvederà al ritiro dei tesserini, con le modalità che riterrà opportune, per gli informatori scientifici sopra elencati che dichiara di aver informato in merito e che lo hanno debitamente autorizzato coma da delega scritta che conserva agli atti.
Si allegano i tesserini conformi alle indicazioni regionali reperibili sul sito al link https://salute.regione.veneto.it/assistenza-farmaceutica/informazione-scientifica/normativa-di-riferimento
Il legale rappresentante p.t. o suo delegato afferma, sotto la propria responsabilità, che tutto quanto sopra dichiarato corrisponde a verità, 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.
Luogo e data
	Firma del legale rappresentante p.t. 
	(o suo delegato*)

*Allegare la documentazione comprovante i poteri di delega
