@2 GENERALITAT

D'OFICINES DE FARMACIA

K VALENC] ANA | soticitup bE A g;'%l;lé/l\ I\%OSND?:'I:;: %wﬁlcoIADE TITULARIDAD

SOL-LICITUD D'AUTORITZACIO DE CANVI DE TITULARITAT

A DADES DEL/DELS NOU/S TITULAR/S-PROPIETARI/S

DATOS DEL/DE LOS NUEVO/S TITULAR/ES-PROPIETARIO/S

COGNOMS / APELLIDOS

NOM / NOMBRE

DNI

NUM. COL-LEGIAT/ADA
N°. COLEGIADO/A

A EFECTE DE NOTIFICACIONS / A EFECTO DE NOTIFICACIONES

DOMICILI (CARRER/PLACA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cp
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA FAX TELEFON / TELEFONO E-MAIL
DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT LEGAL / DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL
COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/ NIF
DOMICILI (A EFECTES DE NOTIFICACIO) (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) cP
DOMICILIO (A EFECTOS DE NOTIFICACION) (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA)
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA FAX TELEFON / TELEFONO

B |DADES DE L'ACTUAL TITULAR / DATOS DEL ACTUALTITULAR

COGNOMS / APELLIDOS

NOM / NOMBRE

DNI

NUM. COL-LEGIAT/ADA
N°. COLEGIADO/A

A EFECTE DE NOTIFICACIONS / A EFECTO DE NOTIFICACIONES

DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

cP

LOCALITAT / LOCALIDAD

PROVINCIA / PROVINCIA

TELEFON / TELEFON

DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT LEGAL /

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL

(1/2) EXEMPLAR PER A |l AGENCIA VALENCIANA DE SALUT / EJEMPLAR PARA LA AGENCIA VALENCIANA DE SALUD

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI / NIF
DOMICILI (A EFECTES DE NOTIFICACIO) (CARRER/PLACA, NUMERO | PORTA) CP
DOMICILIO (A EFECTOS DE NOTIFICACION) (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA)
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFON
C |DADES DE L'OFICINA DE FARMACIA / DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA
RAO SOCIAL / RAZON SOCIAL NUM. OFICINA FARMACIA
N°. OFICINA FARMACIA
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA FAX TELEFON / TELEFONO E-MAIL
Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este organ administratiu, com a titular responsable del fitxer, en I'is de les funcions
propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Aixi mateix, se l'informa de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicio, tot aixd de conformitat
amb el que disposa l'art. 5 de la Llei Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14/12/99).
Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano administrativo, como titular responsable del mismo, en el uso de
las funciones propias que tiene atribuidas y en el &mbito de sus competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicion,
todo ello de conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de 14/12/99).
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DIRECCION GENERAL DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS
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K VALENC] ANA | SOLICITUD DE AUTORIZACION DE CAMBIO DE TITULARIDAD DE

OFICINAS DE FARMACIA

D DOCUMENTAClQ QUE S'APORTA (el nou farmacéutic titular-propietari)
DOCUMENTACION QUE SE APORTA (el nuevo farmacéutico titular-propietario)

Titol de propietat que ostenta sobre I'oficina de farmacia.
Titulo de propiedad gue ostenta sobre la oficina de farmacia.

Fotocopia compulsada del Titol de Llicenciat en Farmacia.
Fotocopia compulsada del Titulo de Licenciado en Farmacia.

Document acreditatiu de col-legiacio.
Documento acreditativo de colegiacién.

Declaracié jurada de no incompatibilitat per I'exercici professional en oficines de farmacia.
Declaracion jurada de no incompatibilidad para el ejercicio profesional en oficinas de farmacia.

Disponibilitat dels locals (contracte de lloguer, titol de propietat, etc.).
Disponibilidad de los locales (contrato de alquiler, titulo de propiedad, etc.).

Justificat de 'abonament de les taxes.
Justificante del abono de la tasa prevista.

o OO O Oddd

SOL-LICITUD / SOLICITUD

(2/2) EXEMPLAR PER A |l 'AGENCIA VALENCIANA DE SALUT / EJEMPLAR PARA LA AGENCIA VALENCIANA DE SALUD

Li siga autoritzat el canvi de titularitat de I'oficina de farmacia les dades de la qual s'especifiquen més amunt.
Le sea autorizado el cambio de titularidad de la oficina de farmacia cuyos datos se especifican mas arriba.

) d de

Els anteriors titulars-propietaris / Los anteriores titulares-propietarios Els nous titulars-propietaris / Los nuevos titulares-propietarios

Firma: Firma:

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE
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D'OFICINES DE FARMACIA

K VALENC] ANA | soticitup bE A g;'%l;lé/l\ I\%OSND?:'I:;: %wﬁlcoIADE TITULARIDAD

SOL-LICITUD D'AUTORITZACIO DE CANVI DE TITULARITAT

A DADES DEL/DELS NOU/S TITULAR/S-PROPIETARI/S

DATOS DEL/DE LOS NUEVO/S TITULAR/ES-PROPIETARIO/S

COGNOMS / APELLIDOS

NOM / NOMBRE

DNI

NUM. COL-LEGIAT/ADA
N°. COLEGIADO/A

A EFECTE DE NOTIFICACIONS / A EFECTO DE NOTIFICACIONES

DOMICILI (CARRER/PLACA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cp
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA FAX TELEFON / TELEFONO E-MAIL
DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT LEGAL / DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL
COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/ NIF
DOMICILI (A EFECTES DE NOTIFICACIO) (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) cP
DOMICILIO (A EFECTOS DE NOTIFICACION) (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA)
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA FAX TELEFON / TELEFONO

B |DADES DE L'ACTUAL TITULAR / DATOS DEL ACTUALTITULAR

COGNOMS / APELLIDOS

NOM / NOMBRE

DNI

NUM. COL-LEGIAT/ADA
N°. COLEGIADO/A

INTERESADA

A EFECTE DE NOTIFICACIONS / A EFECTO DE NOTIFICACIONES

DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

cP

LOCALITAT / LOCALIDAD

PROVINCIA / PROVINCIA

TELEFON / TELEFON

DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT LEGAL /

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL

(1/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSON

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI / NIF
DOMICILI (A EFECTES DE NOTIFICACIO) (CARRER/PLACA, NUMERO | PORTA) CP
DOMICILIO (A EFECTOS DE NOTIFICACION) (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA)
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFON
C |DADES DE L'OFICINA DE FARMACIA / DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA
RAO SOCIAL / RAZON SOCIAL NUM. OFICINA FARMACIA
N°. OFICINA FARMACIA
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA FAX TELEFON / TELEFONO E-MAIL
Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este organ administratiu, com a titular responsable del fitxer, en I'is de les funcions
propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Aixi mateix, se l'informa de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicio, tot aixd de conformitat
amb el que disposa l'art. 5 de la Llei Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14/12/99).
Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano administrativo, como titular responsable del mismo, en el uso de
las funciones propias que tiene atribuidas y en el &mbito de sus competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicion,
todo ello de conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de 14/12/99).
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SOL-LICITUD D'AUTORITZACIO DE CANVI DE TITULARITAT
D'OFICINES DE FARMACIA

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE CAMBIO DE TITULARIDAD DE
OFICINAS DE FARMACIA

D DOCUMENTACIO QUE S'APORTA (el nou farmacéutic titular-propietari)

DOCUMENTACION QUE SE APORTA (el nhuevo farmacéutico titular-propietario)

Titol de propietat que ostenta sobre I'oficina de farmacia.
Titulo de propiedad gue ostenta sobre la oficina de farmacia.

Fotocopia compulsada del Titol de Llicenciat en Farmacia.
Fotocopia compulsada del Titulo de Licenciado en Farmacia.

Document acreditatiu de col-legiacio.
Documento acreditativo de colegiacién.

Declaracié jurada de no incompatibilitat per I'exercici professional en oficines de farmacia.
Declaracion jurada de no incompatibilidad para el ejercicio profesional en oficinas de farmacia.

Disponibilitat dels locals (contracte de lloguer, titol de propietat, etc.).
Disponibilidad de los locales (contrato de alquiler, titulo de propiedad, etc.).

Justificat de 'abonament de les taxes.
Justificante del abono de la tasa prevista.

o OO O Oddd

SOL-LICITUD / SOLICITUD

(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

Li siga autoritzat el canvi de titularitat de I'oficina de farmacia les dades de la qual s'especifiquen més amunt.
Le sea autorizado el cambio de titularidad de la oficina de farmacia cuyos datos se especifican mas arriba.

) d de

Els anteriors titulars-propietaris / Los anteriores titulares-propietarios  Els nous titulares-propietarios / Los nuevos titulares-propietarios

Firma: Firma:
REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA
DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE
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