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Si inoltra per quanto di competenza. Cordiali saluti



Pratica N° FRILRC85H28D086D-202606182236-3909618

PROCEDIMENTO AUTOMATIZZATO / ORDINARIO

A: SUAP Medicina
Comune di MEDICINA

Oggetto pratica

descrizione sintetica dell’intervento Pratica FRILRC85H28D086D-202606182236-
3909618 per SUAP di Medicina di

MVGNNZ83E67I725Y FARMACIA SANTORO DI
ANNUNZIATA MAVIGLIA [Domanda di

autorizzazione per l'esercizio dell'attività di
farmacia - TRASFERIMENTO DEI LOCALI della

farmacia all'interno della propria sede
farmaceutica]

il/la sottoscritto/a(*) FIORE ULDERICO

Nato a(*) COSENZA (Prov:  CS)

il(*) 28-06-1985 cod.Fiscale(*) FRILRC85H28D086D

Residente nel Comune di
(Per i cittadini residenti
all'estero inserire lo Stato di
residenza e come provincia
EE) (*)

BOLOGNA (Prov: BO) CAP(*) 40132

Sede legale dell’attività/dello studio
professionale/dell’associazione di

categoria (*)

VIA M.E. LEPIDO 18/4

tel.(*) 0516415079 fax

località/
frazione

cellulare 3490861197

PEC (*) ULDERICO.FIORE@PEC.IT

domicilio
elettronico

U.FIORE@STUDIORUBBI.IT

In qualità di: Professionista/associazione di categoria/altro soggetto munito di procura/in qualità di
delegato dal procuratore (delegato dal procuratore SOLO per impianti radioelettrici per telefonia

mobile)

Descrizione qualifica PROFESSIONISTA INCARICATO

Specifica:

Comune provincia della sede

Iscritto all'albo ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI

Specifica:

Numero albo 39/B Prov. Di Iscrizione BO Data
iscrizione



Ai sensi del DPR 445/2000 dichiaro di essere stato delegato dall'impresa sotto indicata alla presentazione
della presente  Segnalazione

Specifica:

tramite l'atto di procura speciale

sottoscritto
il

25-01-2025 custodito presso la sede dell’associazione/lo studio
del professionista/la sede dello studio professionale

associato e allegato alla presente

Per conto di: Impresa iscritta alla CCIA (individuale, società di persone, società di capitali, società
cooperative)

CF / P. IVA (REA) MVGNNZ83E67I725Y Forma giuridica IMPRESA INDIVIDUALE

denominazione/ragione sociale (*) FARMACIA SANTORO DI ANNUNZIATA MAVIGLIA

Con sede in (*)        MEDICINA CAP.(*) 40059

Codice catastale
comune

F083 ISTAT Comune 037037

Provincia BOLOGNA (BO) ISTAT Provincia 037

indirizzo(*) VIA S. VITALE 4452

telefono 0516415079 fax

 eMail U.FIORE@STUDIORUBBI.IT

cod.Fiscale (*) MVGNNZ83E67I725Y P.IVA. 03334250804

Provincia di iscrizione
al registro imprese

BO num. 583957

dati rappresentante legale o titolare

Carica legale rappresentante TITOLARE

Nome e cognome (*) ANNUNZIATA MAVIGLIA

Nato a (*) SIDERNO (Prov: RC) In data (*) 27-05-1983

Codice fiscale (*) MVGNNZ83E67I725Y

Residente a (*)      AFRICO CAP.(*) 89030

Indirizzo (*) VIA NAZIONALE SN

OGGETTO

Pratica FRILRC85H28D086D-202606182236-3909618 per SUAP di Medicina di MVGNNZ83E67I725Y
FARMACIA SANTORO DI ANNUNZIATA MAVIGLIA [Domanda di autorizzazione per l'esercizio

dell'attività di farmacia - TRASFERIMENTO DEI LOCALI della farmacia all'interno della propria sede
farmaceutica]



Scelte effettuate per la compilazione

INTERVENTI:

- Domanda di autorizzazione per l'esercizio dell'attività di farmacia - TRASFERIMENTO DEI LOCALI della
farmacia all'interno della propria sede farmaceutica



 
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione delle sanzioni penali previste

dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritiera. 

D  I  C  H  I  A  R  A

 
Al: MEDICINA

 
DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE PER L'ESERCIZIO DELL'ATTIVITÀ DI FARMACIA - TRASFERIMENTO DEI LOCALI DELLA

FARMACIA ALL'INTERNO DELLA PROPRIA SEDE FARMACEUTICA 
 

******************************* 
di chiedere il trasferimento della farmacia:

 
******************************* 

di:

 
******************************* 

di:

 
******************************* 

ai sensi dell'art. 3 del DM 10 novembre 2011, che disciplina le modalità di pagamento dell'imposta di bollo (ex DPR 642/1972) sulle

domande online ai SUAP:

all’interno della sede farmaceutica n. CROCETTA - MEDICINA

e nel rispetto della normativa vigente in materia di distanza tra le farmacie

in via SAN VITALE EST

n. SN

dell'attuale ubicazione in

via SAN VITALE EST

n. 625

impegnarsi a produrre la documentazione attestante l'agibilità e
la conformità edilizia dei locali nel momento in cui verrà fatta
l'ispezione

[X]

- svolgere nei locali delle farmacie le attività sanitarie diverse dalla dispensazione di medicinali indicate attraverso la compilazione
del <a href="https://imprese.regione.emilia-romagna.it/semplificazione-e-sportello-unico/prestazioni-farmaceutiche-form-manuale-
slides-1" target="_blank"> FORM (cliccare su FORM per andare alla pagina del link e delle informazioni)

- impegnarmi, inoltre, a comunicare eventuali variazioni rispetto alle attività svolte, entro il mese di dicembre di ogni anno,
utilizzando il MODULO DI “COMUNICAZIONE DI ATTIVITA’ SANITARIE SVOLTE IN FARMACIA”

- nel rispetto della normativa vigente e dei REQUISITI GENERALI, PROCEDURALI, ORGANIZZATIVI, STRUTTURALI, IGIENICO
SANITARI E TECNOLOGICI CHE LA FARMACIA DEVE POSSEDERE AI FINI DELL'ESERCIZIO DELLE ATTIVITÀ SANITARIE
DIVERSE DALLA DISPENSAZIONE DI MEDICINALI previsti dalla delibera di Giunta 247/2024

di aver assolto all'imposta di bollo per l'importo di 16 euro [X]

mediante contrassegno adesivo (marca da bollo) [ ]

mediante F24 [X]

pagato in data 18-06-2026

pertanto si allega la ricevuta [X]



 
***************************** 

 
******************************* 

che per maggior chiarezza, si precisa:

 
 

C O N D I Z I O N I
 

 
 

mediante pagamento online con PagoPA (Solo per le pratiche
dei VVF:https://pagopa.vigilfuoco.it/)

[ ]

mediante pagamento online dell' IMPOSTA DI  BOLLO
ASSOLTA IN MODO VIRTUALE  (Art.15 D.P.R. del 26 ottobre
1972 n. 642)

[ ]

E INOLTRE DICHIARA:

di essere consapevole che è nella piena, esclusiva e diretta responsabilità del richiedente l’obbligo di utilizzare una marca da bollo
per ogni singola istanza, e pertanto non è possibile comunicare gli stessi estremi di una marca da bollo per istanze diverse, ovvero
utilizzare più volte gli stessi dati identificativi della marca da bollo per istanze diverse

di aver provveduto ad annullare (apponendovi la data dell'istanza) la predetta marca da bollo e di impegnarsi a conservarne
l'originale contestualmente alla predetta istanza a cui esclusivamente afferisce per eventuali controlli da parte dell'amministrazione

di essere ESENTE dall'imposta di bollo in quanto: [ ]

di aver assolto all'imposta di bollo per l'importo di 16 euro da
apporre sull'atto di autorizzazione

[X]

mediante contrassegno adesivo (marca da bollo) [ ]

mediante F24 [X]

pagato in data 18-06-2026

pertanto si allega la ricevuta [X]

mediante pagamento online con PagoPA [ ]

mediante pagamento online dell' IMPOSTA DI  BOLLO
ASSOLTA IN MODO VIRTUALE  (Art.15 D.P.R. del 26 ottobre
1972 n. 642)

[ ]

E INOLTRE DICHIARA:

di essere consapevole che è nella piena, esclusiva e diretta responsabilità del richiedente l’obbligo di utilizzare una marca da bollo
per ogni singola istanza, e pertanto non è possibile comunicare gli stessi estremi di una marca da bollo per istanze diverse, ovvero
utilizzare più volte gli stessi dati identificativi della marca da bollo per istanze diverse

di aver provveduto ad annullare (apponendovi la data dell'istanza) la predetta marca da bollo e di impegnarsi a conservarne
l'originale contestualmente alla predetta istanza a cui esclusivamente afferisce per eventuali controlli da parte dell'amministrazione

di essere ESENTE dall'imposta di bollo in quanto: [ ]

NON è necessaria nessuna nota aggiuntiva [ ]

per maggior chiarezza, preciso che: [X]

(specificare) CON LA PRESENTE PRATICA SI INTENDE TRASFERIRE LA
SEDE DELLA FARMACIA DA VIA SAN VITALE EST SN
(ALL'INTERNO DI UN CONTAINER) A VIA SAN VITALE EST
625.

Il richiedente ha la cittadinanza di un paese non appartenente all'Unione Europea [ ]

L' attività è svolta in forma societaria (da NON  cliccare in caso di  SRL unipersonali o con
amministratore unico e di  SAS con unico accomandatario)

[ ]

FARMACIA - Sono presenti infermieri o eventuali operatori socio-sanitari [ ]



Si allega la seguente documentazione: 
 

 
 
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (Art. 13 del Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016) 
Il Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016 stabilisce norme relative alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento

dei dati personali. Pertanto, come previsto dall’art.13 del Regolamento, le informazioni sono reperibili al seguente link: 
https://auwordpress.lepida.it/informativa-privacy/ 
 
Data presentazione: 19-06-2026 00:17

Planimetria dei locali con layout degli arredi e delle attrezzature e indicazione della specifica attività svolta in ogni locale o box
oppure, nel caso siano svolte più attività nel medesimo locale o box, indicare “locale attività sanitarie”. - LAYFarmaciaSantoro.pdf
(OK documento allegato).
Procedure/istruzioni operative prevenzione e controllo infezioni - PROCEDURE.pdf (OK documento allegato).
PDF risultante dall’avvenuta compilazione del form sopra indicato, ove sono indicate LE ATTIVITA’ SANITARIE DIVERSE DALLA
DISPENSAZIONE DEI FARMACI svolte e il possesso dei relativi requisiti - descrizioneservizisanitari.pdf (OK documento allegato).
allegato libero - Intervento: Domanda di autorizzazione per l'esercizio dell'attività di farmacia - TRASFERIMENTO DEI LOCALI
della farmacia all'interno della propria sede farmaceutica - documentiidentita.pdf (OK documento allegato).
Ricevuta pagamento imposta di bollo - MAVIGLIABOLLI.pdf (OK documento allegato).
Procura Speciale - PROCURA.pdf.p7m (OK documento allegato).
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Farmacia Santoro di Maviglia Annunziata 
C.F. MVGNNZ83E67I725Y – P.I.: 03334250804 

 

 

Descrizione del locale destinato ai servizi sanitari 

La farmacia è composta da un locale principale destinato alla dispensazione dei medicinali e dei 

prodotti di farmacia, direttamente accessibile al pubblico. Sul lato sinistro dell’ingresso è presente 

un locale separato, destinato allo svolgimento dei servizi della farmacia e delle preparazioni 

galeniche. Il locale è dotato di: 

• angolo/laboratorio galenico, utilizzato per le preparazioni galeniche esclusivamente al di 

fuori dell’orario di apertura al pubblico; 

• frigorifero sanitario; 

• lavello con acqua corrente; 

• lettino/poltrona destinato all’esecuzione dei servizi di autoanalisi e telemedicina. 

 

Nel medesimo locale vengono erogati i servizi di autoanalisi e telemedicina, nel rispetto dei requisiti 

strutturali, tecnologici e organizzativi previsti dalla normativa vigente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 























codice comune

causale

SALDO (A-B)

+/-

numero

periodo di riferimento:

D

codice ente

RITENUTE ALLA FONTE

bancario/postale

TOTALE

variati

B

PER L'ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

giorno

SEZIONE REGIONI

G

codice sede

codice identificativo

Mod.

prov.

+/-

barrare in caso di anno d'imposta

SALDO (M-N)

genitore, tutore o curatore fallimentare

codice

immobili

non coincidente con anno solare

a mm/ aaaa

importi a credito compensati

mese

DELEGA IRREVOCABILE A:

TOTALE

+/-

periodo di riferimento:

causale

importi a credito compensati

contributo

INAIL

+/-

cognome, denominazione o ragione sociale

riferimento

circolare/vaglia postale

SALDO (G-H)

F

Saldo
immob.

regione

H

A

codice tributo

CAB

L

da mm/ aaaa

anno di

codice sede

filiale azienda

M

E

SEZIONE ERARIO

SEZIONE INPS
contributo

ESTREMI DEL VERSAMENTO

comune

+

SALDO (I-L)

PROV.

N

rateazione/

DOMICILIO FISCALE

anno

rateazione/regione

ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI 

giorno

importi a credito compensati

via e numero civico

tratto  / emesso su

DATA

comune (o Stato estero) di nascita

numero

a mm/ aaaa

SALDO (C-D)

codice atto

CAB/SPORTELLO

TOTALE
codice posizione

AGENZIA

mese

Acc.

importi a credito compensati

importi a debito versati
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anno di

(DA COMPILARE A CURA DI BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE)
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TOTALE

I

matricola INPS/codice INPS/

EURO

F24

cod. ABI

mese rif.

prov./mese rif.

+/-

UNIFICATO

FIRMA

rateazione/

SEZIONE ALTRI ENTI PREVIDENZIALI ED ASSICURATIVI

riferimento

MODELLO DI PAGAMENTO

firma

SEZIONE IMU E ALTRI TRIBUTI LOCALI

importi a credito compensati

c.c.codice ditta

Pagamento effettuato con assegno

importi a debito versati

T
conto corrente codice IBAN
Autorizzo addebito su I

detrazione

n.ro

+/-

CODICE FISCALE del coobbligato, erede,

Ravv.

da mm/ aaaa

CONTRIBUENTE

IMPOSTE DIRETTE - IVA

importi a debito versati
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C
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POSTA CERTIFICATA: Nuova pratica da Accesso Unitario:
FRILRC85H28D086D-202606182236-3909618. Interventi: [Domanda di

autorizzazione per l'esercizio dell'attività di farmacia - TRASFERIMENTO DEI
LOCALI della farmacia all'interno della propria sede farmaceutica]. Sportello
di riferimento: SUAP Medicina (BO_1024). Richiedente: FIORE ULDERICO.

PEC richiedente: ULDERICO.FIORE@PEC.IT. Soggetto:
MVGNNZ83E67I725Y FARMACIA SANTORO DI ANNUNZIATA MAVIGLIA

accessounitario@legalmail.it
suap@pec.comune.medicina.bo.it
19/06/2026 00.18.54
PEC - suap@pec.comune.medicina.bo.it/Posta in ingresso

Mittente:
Destinatari:

Inviato il:
Posizione:

Nuova pratica inviata da Accesso Unitario

Codice pratica:

FRILRC85H28D086D-202606182236-3909618

Sportello destinatario:

SUAP Medicina

Codice sportello:

BO_1024

Richiedente:

FIORE ULDERICO

PEC del richiedente:

ULDERICO.FIORE@PEC.IT

Soggetto:

MVGNNZ83E67I725Y FARMACIA SANTORO DI ANNUNZIATA MAVIGLIA

Interventi:

[Domanda di autorizzazione per l'esercizio dell'attività di farmacia -

TRASFERIMENTO DEI LOCALI della farmacia all'interno della propria sede

farmaceutica]

Questa email è stata generata da un sistema automatico e le risposte non

verranno lette



=== LISTA DEGLI ALLEGATI ===

FRILRC85H28D086D-202606182236-3909618.SUAP.zip ( )


