Allegato A
Giunta Regionale della Campania
Direzione Generale Tutela della Salute e 
       Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale

                                                                              U.O.D. Politica del farmaco e dispositivi
                                                                              Centro Direzionale  Isola C/3

                                                                              80143 - Napoli

Oggetto: Legge Regionale 27.06.2011, n. 8 – Informazione scientifica sul farmaco ai sensi dell’articolo 48, commi 21,22,23,24 della Legge 24 novembre 2003, n. 326. 

   Accreditamento ISF  Informatori Scientifici sul Farmaco.
Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________ il ___________________________________ 

nella qualità di legale rappresentante della azienda farmaceutica denominata  

_____________________________________________________, avente sede legale in 


indirizzo: 


tel________________________ fax_____________________ e-mail__________________________________ codice identificativo AIFA ____________________________

CHIEDE
l’accreditamento degli Informatori Scientifici del Farmaco ai sensi dell’articolo 2,comma 1, della L.R. n.8/2011.
A tal fine allega la seguente documentazione:
a) Elenco informatori scientifici in formato cartaceo ed elettronico, utilizzando il modello fac-simile in excel;
b) autocertificazione sul rispetto dei requisiti previsti dall’art. 122 del D.Lgs. 219/2006 ai  sensi del DPR 445/2000, Capo III – Semplificazione amministrativa , utilizzando l’ Allegato B;

c) autorizzazione al trattamento dei dati, ai sensi del Decreto Lgs. 196/2003, per i soli fini applicativi della Legge Regionale n. 8/2011;

d) documento di identità del legale rappresentante;

e) tesserini di riconoscimento muniti di foto, in formato cartaceo, ai fini della vidimazione.
Referente per comunicazioni:   

Sig. __________________________________________________________________________________

tel/cell________________________________________e.mail_________________________________

Luogo e data____________________
___________________________ 



(firma del richiedente)
Allegato B
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI E

DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Articoli 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________, 

nato/a _____________________________________________________ Prov ___ il___________ 

telefono ________________ fax ___________ e-mail ___________________________________

in qualità di (barrare la voce interessata): □ legale rappresentate;  □ responsabile servizio scientifico  della azienda farmaceutica denominata________________________________________________  codice identificativo AIFA    _______________ 

consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445

DICHIARA
· che gli Informatori Scientifici sul Farmaco di cui si chiede l’accreditamento sono in possesso dei requisiti richiesti dall’art. 122 del D.Lgs 219/2006, con particolare riferimento a titolo di studio e rapporto di lavoro ;

· che il responsabile scientifico è il Dott./Dott.ssa __________________________________

· che il responsabile aziendale della farmacovigilanza è il Dott./Dott.ssa __________________________________

____________________________________

                    (luogo e data)










IL DICHIARANTE*







___________________________________
* allegare carta di identità del dichiarante



TIMBRO










