Formulario C

ISTANZA D'ASSUNZIONE PER FARMACISTI 

Farmacisti dipendenti che non praticano sotto la propria responsabilità professionale 
 
Denominazione dell'ente gestore (datore di lavoro – come da iscrizione al registro di commercio):
         
Sede/Indirizzo:
        
	Autorizzazione d’esercizio richiesta
	Farmacista in formazione
	 FORMCHECKBOX 

	Farmacista collaboratore NON sotto la propria responsabilità
	 FORMCHECKBOX 

	
	


L'ente gestore sopra indicato chiede l’autorizzazione per l’assunzione del farmacista
      
Nato/a il
     

Nazionalità                   (se straniero / permesso tipo)        
Inizio attività prevista per il:
      

Presso la farmacia:        




Sita a:         

L’ente gestore attesta che il farmacista dispone delle necessarie conoscenze linguistiche, specificatamente alla lingua italiana? SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 


Data      
L’ente gestore
     

Timbro e firma


Confermo che il farmacista       

lavorerà sotto la responsabilità professionale 

del sottoscritto       

 gerente della suddetta farmacia.
Data      
Il farmacista gerente  

Timbro e firma

	Nota bene - oltre al presente formulario è necessario allegare:


	1. Per nuove assunzioni (originale):
a) Iscrizione ad un percorso di perfezionamento (solo per farmacisti in formazione)
b) Autocertificazione in originale recente e compilata in ogni sua parte
c) Certificato di Good Professional Standing, per ogni Stato/Cantone in cui ha esercitato la professione durante gli ultimi 5 anni (validità 3 mesi) 

d) Estratto casellario giudiziale originale, per ogni Stato in cui l’operatore sanitario è stata/o domiciliato/a e/o ha esercitato la professione durante gli ultimi 5 anni (validità 3 mesi)
e) Certificato medico di buona salute rilasciato da un medico abilitato alla libera professione in Svizzera timbrato e firmato (validità 3 mesi)
f) Copia del documento d’identità

g) Permesso per cittadini stranieri

	

	2. Per il rinnovo dell’autorizzazione per farmacisti che hanno già esercitato nella medesima farmacia:
a) Istanza d’assunzione per farmacisti (presente formulario)

b) Attestato del formatore a conferma della formazione ancora in corso e della situazione dei crediti ottenuti

c) Autocertificazione in originale recente e compilata in ogni sua parte


Inviare a:
Ufficio di sanità, Via Orico 5, 6500 Bellinzona 
(ev. informazioni:
www.ti.ch/ufficiosanita - tel. 091 814 30 45 – fax 091 814 44 47)

Ufficio di sanità
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