

 Al Comune di Brindisi 
Settore Servizi Generali 
ufficioprotocollo@pec.comune.brindisi.it
 
Oggetto: Bando di concorso per l’assegnazione delle zone farmaceutiche di decentramento riservato ai titolari di farmacia nel territorio del Comune di Brindisi. Domanda di partecipazione 
------------ ------------ 
_l_  sottoscritt_ _____________________, consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro, in caso di dichiarazioni mendaci e, in particolare, delle sanzioni penali previste dall’art.19, comma 6, della legge 241/1990 e ss.mm.ii., nonché di quanto previsto dal DPR 445/2000 e ss.mm.ii. 
DICHIARA
 • di essere nat_ a _____________________ prov. _______ il _________, 
• di essere residente in _____________________ prov. . _______ via . _______ cap. ________ 
C.F. _______________ 
• di essere Titolare della sede n. _________, farmacia ______________________________ - P.IVA _________________ - sita in Brindisi alla via _________ civico n. _______ , 
CHIEDE
di essere ammess_ a partecipare al concorso per l’assegnazione delle sedi farmaceutiche di decentramento nel territorio del Comune di Brindisi di cui al bando approvato con delibera di Giunta Comunale n. 54 del 12.02.2026, pubblicato sito web istituzionale del Comune di Brindisi.

DICHIARA
· di voler concorrere per l’assegnazione delle zone farmaceutiche di decentramento istituite con Delibera G.C. del Comune di Brindisi n.143  del 16.04.2019 di seguito elencate: 

1. ___________ 
2. ___________

· di avere preso visione dell’Informativa sul trattamento dei dati personali e di autorizzarne l’utilizzo per le finalità e con le modalità indicate all’ART. 9 del Bando di concorso; 
ALLEGA la seguente documentazione, di data non anteriore a 6 mesi, attestante i requisiti posseduti: 
1) Autocertificazione, ai sensi del D.P.R. 445 del 28/12/2000, del fatturato totale della Farmacia degli ultimi cinque anni; 
2) Perizia asseverata di Tecnico abilitato iscritto all’Albo professionale riferita alla concentrazione di farmacie determinata in base alla distanza relativa tra le stesse, calcolata per la via pedonale più breve; 
3) Copia conforme in bollo del provvedimento di sfratto (EVENTUALE); 
4) Autocertificazione, ai sensi del D.P.R. 445 del 28/12/2000, attestante il numero di anni di esercizio della titolarità della Farmacia nei locali occupati all’atto della domanda; 
5) Fotocopia del proprio documento di identità, in corso di validità. 
COMUNICA
di eleggere domicilio, agli effetti della procedura concorsuale, l’indirizzo PEC _____________________________________, riservandosi di comunicare tempestivamente al settore Servizi Generali, sempre a mezzo PEC, ogni eventuale variazione. 

____________addì, __________________ 


In Fede



