D./Dª _______________________________________________________, 

Farmacéutico/a, mayor de edad, con domicilio en ____________________, 

C/ ……………………………………………….., nº …….., CP…………..,
Teléfono _________________, D.N.I. _____________________, ante V.I. 

comparezco y, respetuosamente,


E X P O N G O :
Que por medio del presente escrito SOLICITO la realización de obras de  MODIFICACION DE LOCAL de la Oficina de Farmacia MU-…….-F.
Que dicha modificación no supone cambio del lugar actual de acceso, ni creación de nuevo acceso, pero SÍ SUPONE VARIACIÓN DE LA SUPERFICIE ÚTIL DEL LOCAL POR AMPLIACIÓN DEL MISMO.
Que el inicio de la realización de dicha obra está prevista para la fecha…………………………………….., y su plazo de ejecución aproximado será de ………………………..
Que sí/no (tachar lo que no proceda) se solicita el cierre temporal de la Oficina de Farmacia para la realización de la obra. 
(Caso de solicitar cierre, indicar las fechas del mismo: desde el día……………… hasta el día …………….)
Que acompaño al presente escrito:

1.- Proyecto de obras a realizar, elaborado por técnico competente y visado por el correspondiente Colegio Profesional si aquél es exigido por los estatutos colegiales correspondientes. 
2.- Certificación expedida por técnico competente en la que consta estado de construcción del local, superficie útil del mismo, detalle de su distribución, plantas que ocupa, supresión de barreras arquitectónicas según la normativa específica aplicable, localización exacta y características de sus accesos desde la vía pública.
3.- Plano de planta del local, con su distribución actual.
4.- Plano de planta del local, tal y como quedará tras la obra, con indicación de la superficie útil de cada dependencia y las cotas de altura.
5.- Garantías sobre el cumplimiento de las condiciones higiénico-sanitarias, así como de conservación en relación a los medicamentos y productos sanitarios durante la ejecución de las obras, en atención a lo dispuesto en el artículo 72 del Decreto 17/2001.
6.- Medidas que se pretenden adoptar para garantizar la adecuada prestación de la atención farmacéutica.

7.- Documentación acreditativa de la disponibilidad jurídica del local con el que se pretende la ampliación del local actual.

8.- Certificación municipal acreditativa de que el local a añadir al actual tiene el uso urbanístico compatible con oficina de farmacia.

En su virtud,



SOLICITO DE V.I.: Tenga por presentado este escrito y autorice la Modificación de Local de Oficina de farmacia que se comunica. En _______________________, a ____ de _________________ de 20___



Fdo._____________________
Ilma. Sra. Presidenta del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Murcia

Avda. Jaime I El Conquistador, nº 1, entresuelo

M U R C I A

