
Protocollo del REGOTAMENTO di AFM SpA di L'Aquila relativo al servizio
di CONSEGNA FARMACI presso il DOMlCltlO/RESIDENZA del richiedente

EMERGENZA COVIDlg

AFM SPA di L'aquila via Ettore Moschino, 24 - 67100 L'Aquila
P.Iva 01413790666 Telefono 0862 411861

Anicolo 1- Finaliti
Le tarmacie comunali dell'Aquila, gestite dalla AFM Spa, al fine di garantire adeguatamente il servizio di

erogazione del farmaco ed a8evolarne la corretta fruizione anche alle cate8orie piil deboli della
popolazione, nel rispetto delle disposizioni emanate in relazione all'emergenza Coronavirus e per il periodo

didurata ditale emeGenza, organi2zano un'attivitA diconsegna difarmacia domicilio, percasi non !€enti,
in forma GRATUITA. L'iniziativa riguarda icinadini residenti nel comune dell'Aquila, iquali non abbiano
possibilita di accedere alla farmacia o di acquisire comunque imedicinali, per motivi di salute e/o di

condi?ioni di vita e di famiglia; in particolare il servizio si rivolSe a persone anziane o disabili o, piil in

generale, a persone conflnate in casa, senza possibilitA di prowedere all'esigenla con l'aiuto di familiari.

Anicolo 2 - Utenti del servilio
Sono fruitori del servizio di consegna a domicilio dei farmaci iseguenti so8Setti residenti nel Comune

dell'Aquila:
- le persone aventi un et:r superiore ai 75 anni con nucleo monofamiliare;
- le persone aventi un'et;r superiore a 65 anni con nucleo monofamiliare e con specifiche patolo8ie

croniche;
La compromissione, temporanea o permanente. l'etA e lo stato familiare deve essere autocertillcata

dall'utente, tale autocertificazione, come idati personali relativi, verranno raccolti aSliatti presso gli uffici

dell'A.F.M. S.p.a..

Saranno pertanto ammessi alla fruizione del servizio tutti irichiedenti con irequisiti di cui sopra, che

abbiano presentato regolare domanda secondo apposito modello Allegato, debitamente documentata-

ll seNizio d offerto dalle 6 farmacie comunali e, pertanto, si rivolSe aicittadini che intendano esercitare il

diritto di libera scelta di acquisto dei medicinali tramite le stesse farmacie comunali, al fine di escludere

ogni indebito accaparramento di prescrizioni mediche ed ogni concorrenza sleale nei confronti delle

farmacie private. AI riguardo si richiamano iriferimenti letislativi, re8olamentari e deontologici descritti

nella circolare del 27 febbraio 2012 - oggetto "consegna a domicilio dei farmaci" di F€DERFARMA -
federazione nazionale unitaria deititolari di farmacia italiani.

I datisaranno tranati in conformite a quanto prevede la normativa di riferimento europea GDPR679/2016'

sulla base dell'art.9 par. a), h), i) (Trattamento dicatetorie pafticolari di dati personali, assistenza o terapia

sanitaria) ed art.7 GDPR relalivo al consenso prestato per il servizio di consegna farmacia domicilio di AFM.

Art. 3- Modalitl di richle*a del servizio.
fl servizio deve essere richiesto telefonando al numero telefonico Oa62 7a2277? dedicato dal Lunedi al

Venerdi dalle ore 9 alle ore 12. La consegna sara evasa entro le ore 20,00 dei giorni lunedl, mercoledi e

venerdl. Al momento della richiesta l'utente deve essere prowisto di ricetta medica, per ifarmaci di cui ha

necessita. futente pud richiedere il ritiro materiale della ricetta medica in altro luo8o rispetto alla propria

abitazione, come ad es. presso l'ambulatorio del proprio medico, rispettando la procedura piir avanti

descritta. ln o8ni caso la domanda di rilascio della ricetta al medico deve essere avanzata dalla persona

interessata, neli'ambito del rapporto medico-paziente, mentre il servizio offerto dalla farmacia ri8uarda

esclusivamente il ritiro materiale della prescrizione. La ricetta medica da presentare al farmacista deve

essere "an originale".
Art. + Modalitl diwolgimento delservizio.
Una volta ricevuta la richiesta telefonica dell'utente, ed espletate le procedure relative altrattamento dei

dati cosl come previsto dalla legislazione e normativa di riferimento GDPR 61912016 e dal Codice Privacy
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Dlgs.196/2003, si prowedera ad inviare l'operatore incaricato del servizio (di seguito denominato
"operatore"), munito di cartellino/tessera di riconoscimento con fotografia, presso il domicilio del
richiedente. Q{rest'ultimo firma una scheda di incadco-deleSa per il ritiro della ricetta medica e/o dei
farmaci od altro prodotto e/o servizio dall'utente richiesto che possa erogare la AFM, da parte

dell'operatore incaricato, e le ricette mediche devono essere inserite in busta chiusa, come indicato
dafl'Autorit) Garante della Protezione dai dati (privacy) e come previsto da art.5 par. f) del GDPR 679/2016
(integrit) e riservatezza); la delega scritta a esibita al personale dello studio medico, (a cuiviene rilasciata

una copia), per il ritiro della ricetta ed alfarmacista per il ritiro deifarmaci.
futente consegna all'operatore la deleta scritta. fopeGtore consegna ifarmacie lo scontrino fiscale, solo

dopo aver incassato il corrispettivo dovuto. Nulla C dovuto dagli utenti per lo svolSimento del servizio oltre
a quanto necessario per l'acquisto dei farmaci. L'utente pud, all'inizio della procedura, richiedere

all'operatore lo scontrino fiscale "parlante" da utilizzare per le detrazioni fiscali, fornendo la tessera

sanitaria od ilcodice fiscale.
Ait. 5 - Temoi di evasione della ,ichlesta
te richieste verranno evase, con la maSSiore sollecitudine possibile, nei giorni feriali l-unedi, mercoledi e

venerdl, dalle ore 14.00 alle ore 20.00; il trasporto dei medicinali verra effettuato con la cura necessaria per

uno svolgimento ottimale del servizio e con attenzione alle temperature ed alle modaliti necessarie per la

corretta conseNazione dei farmaci, secondo le indicazioni del farmacista responsabile al momento delle

conse8ne. ll seNizio non riguarda conse8na farmaci di urgenza.

Art, 5 - PeEonale e costi del Servizio
ll personale necessario per Io svolgimento delservizio d costituito da operatoriEi) dipendenti dall'AFM Spa

o da personale appositamente incaricato da AFM in base a protocollispecificiprevisti.
Art. 7 -Dudta delaervirio
ll seNizio di consegna farmaci oggetto del presente reSolamento avril durata dal momento della

sottoscrizione della dele8a, e sino alla conclusione dell'emer8enza Covid19, salvo eventualivariazioni che

samnno comunicate all'utenza con modalita appropriate a garantire icriteri di riservateu za e trasparenza.

Art.8- Modifiche successive del Regolamento.
fAzienda si riserva eventuali variazioni del servizio e del presente Regolamento che 5aranno comunicate

all'utenza.
ll Direttore Amm.vo

Dott. Roberto Fontana

AITO dl I TORMATIVA GOPR {rldottal att. 13 R€Solamento EuroPeo 67912015

Gentit€ ure.le, con it lre5enre atlo di i.tomativa I ponab a .ononenra d. aFM spa di faqu a .elatnlment€ al r.namento dei suoi dati

oeGonati art.13 icDPRL ed al co.t€nuab 5ervizio di con*8.a la.maci pre$o il domi.ilio/reridena. Di seSuilo le 3o.o ilrusl€te le i.torma,ioni

isoeno at tattamento d€i dari p.donali, anche particolari (an,9GoPR), necess.tiper lerogarioned€lseryirio dieogazione e cons4na f.maci.

. finalitA La rinarn, di tratam€nro dei darl p€r3on.li {art.s), enche panicolari (art.9}, swerd alro topo di for.te il prodono

tarmacotosico ed it*ryirio di"conse3na f.ha.ia domicilio" alrr*l pertliu.e comuni.elionied invio di comuniazionied inlornarioni

l4ateals€ryi:io n.dermo e/o rimilari, olt.. che perinistatatticle per indaginlsulla 5oddittazione dell'utenE

. Conferlmento dei dati !rincipati di c!i {.n.9 erure) e di quelli conplementa.i e relarivi :l consen50 at 5eEirio diconse8na lan.7 sdpd

eno n€.essarie t,evenroat€ mancaro conlerinento o riliuto, prev€de l'impo$ibilit, per l'operarore prepotto alla consegna e Seslion€

del sedirio di Doi€.La ldentifica.e con l'imposabilila dl fomirL€ il s€dizio ri.hi$to

. Modallta Trattamento m€diante sittema anlomatizzaro diAtM € peconale appotitamenle lormato.on insenmenlo d€idali in

una banca dariinterna e 5pedi:ione/coi*g.a con modalita ch.garantEcano p.incipi di rKetoateru a e ptiva.v

. Comuniaaionl l3uoidatinon saranno diffutlo comunicatia nessunahro sq8eltooltrcAtM t'Aquila, 5alvo accordi e protocolli.on

so83€tti in.aricari che risul .ecetsa.io per l'espleramento delcdizio, noncha all€ autorizzale PubblicheAmnihirhnon'

. tl titolar€ det trattanento a aFM s,p,a, .on sede in fAquil. vb €no.e Moschino n, 24 tel0862/411361 fax 0862/420s33 e h:il
inio@afmtaou a,it atquate 5ipub vol8.,e per l'e*.cizio deidtitri pfevisti daalian. da 15 al22 del6DPR e per eventlale r€v@ del

.onsenso prestalo al seryirio di conseSna larmaci p.e$odohicilio/residenra

. Referente Int€mo ad Atm slA prese cuiichiedere inio.mazionideidiritrle4r.itabilie previstidal6DPR d: sis Robeno Fo.tana

. Dlrlttl dell'interess€to Let potrl rivolsersi pe. e*rcitare Bti specifici dtitti che le sono .iconosciuti dal GoPR nelle to.ne e modaliri

previsi€ pre5ro ilritolare, a titolo non esausrivor ildirltto diottenere la conterma dell'esisrenza ./o dellratlamento deidali peEonall

ch€ ta riSuardano, la toro conu.icaztone verso teni anche ove obbliSatorio, l'a8!ior.amento, la rettilicarione/inle8razione dei dali



peBonara € la roro ca.cellazione {s. prevBra) od ll bl@co dei datl tfattati, Pud oppoGi al trattamenro e/o .ico(ere alla autorn, Garanle

se poss ritenere che i tuoi dati 5iano slati trattati in violazionedell. no.n3 di riferimento del 6DPR 67912016, delcodice d€lla p.ivacy

018s.196/2003 italiano n@ellato dal olss,t01/20u,

. Le norifichiamo ai*nsi an.13 GDPR che i.formaliva Be.eraleconsuhablle e.epe.ibile pres3o: htlps://www.atmlaquila.iVprivacy-policy



MODULO ISCRIZ10NE al SERViZ10 DI CONSEGNA FARMACl presso

DOM ICIL10/RESIDENZA da parte diA F M SpA diピ AQUILA― Emergenza Covid19

(Da consegnare presso la Farmacia Comunale di“ fenmentO)

‖sottoscnttO/a

Nome: cognome

loca‖ tうData di nascita:

Residente a:

CF

vialpiazza

Tel.:

Dichiara sotto la propria responsabilita di:

o Avere un ete superiore ai 75 anni con nucleo monofamiliare;

o Avere un'ete suoeriore a 65 annicon nucleo monofamiliare e soffrire di

patologie croniche;

o Richiede espressamente di poter usufruire del Servizio "consegna Farmacida

parte di AFM presso il domicilio/residenza" per cui a tal fine dichiara:

1. Diaccettare i necessari controlli per l'autocertificazione prevista;

2. Di essere portato a conoscenza e di accettare le norme che regolano il

servizio ed eventuali successive modifiche che dovessero essere comunicate;

3. Di consentire ad AFM S.p.A. l'utilizzo dei dati personali ai fini previsti dalla

prescrizione medica, da altre prescrizionida me richieste ed espletamento

del servizio di consegna;

4. Di comunicare ad AFM s.p.A. ilvenir meno delle condizioni personali sopra

elencate od la revoca, cosi come previsto da art.7 GDPR, rispetto al servizio.

Allega alla presente la dichiarazione sostitutiva di Atto Notorio (ex DPR 44512000)

ln fede

Luogo e data Firma

Firma genitore o esercizio veci/tutore

(per ricevuta)

Luogo e data

Cognome e nome

TIMBRO E FIRMA DELLA FARMACIA



ATTO di CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI ai sensi dell'art.7 comma 11, 3), 4)

ed art.g del GDPR 679/2016 Retolamento Europeo Prlvacl
relativo al SERVIZIO erogato da AFM SpA Uaquila di CONSEGNA FARMACI presso la

residenza/domicilio del richiedente - EmerSenza Covid19

Spett.le AFM S.p.A di |]aquila

lo sottosc.itto/a ....., ricevute le informazioni previste dagli art.Art.13 del

GDPR 67912016 (informativa)ed in relazione all'art.7 GDPR 579/2016 (consenso), sottoscrivendo il
presente documento, autorizzo e confermo il relativo consenso ad AFM al trattamento dati
personali relativi sia al richiesto servizio di consegna a domicilio, oltre a quelli particolari previsti

da art.g GDPR {sanitari) a me relativi, informazioni necessarie e da me conferite nel presente

modulo per le finalit, ivi dichiarate: erogazione servizio consegna a domicilio dei farmaci; dati
particolari art.9 relativi al trattamento terapeutico/farmacologico.

Preso atto che idati personali saranno trattati, conservati ed elaborati in base a quanto prevede

art.5 GDPR (principitrattamento dati personali), confermo il mio consenso al servizio prestato da

AFM di spedizione/consegna presso domicilio/residenza dei prodotti legati alle prestazioni da me

richieste sia relative alla ricetta medica che ogni altro prodotto da me richiesto al di fuorj della

prescrizione della ricetta stessa .

Luogo e data

Firma {confermo il consenso)

Firma delgenitore o dichine fa leveci
(in caso di minore et) od imDossibilit) dell'avente diritto)

ATlo dl ll{FoRMATlva GDPR (ridotta) Art.13 Regolamento Europeo 57912015

Genrile utenre, .on il presente aito di infomativa a port.to a .onoscenua da AFM SpA dt laqulla relativamente al lrattamento d.i suol dati

personali art.13 (G0pF), ed al contestual€ seruirio di consesna farmaci pre$o ll domicllio/reslde.:a, oi segulto le sono illustEt€ re inlormazioni

rispeno altranan.iro deidad personall, a.che oanicolari (art,9 60Pn), necessriper l'ero8azione delsefrDio dieroaazione e.onsegnafarnaci.

. Finelit. ra finalitd di trattamento dea datl peBonali lart.s), anche pariicolari Grr.g). awe(J .llo nopo di rornire il prodoito

larmacoloSico.d il*tolzlo di"Co.*8na fam.cia domicilio" alt.etl per flture comu.iezionied invio di comuniozloni ed inaormazioni

legate al5eryirio mede5imo e/o similari, oltE che per fini sr.ti3tlci e per indaginisullasoddisfarione dell'utenr.

. Confe mento dei dati principali di cui (an.9 ellte) e dl quelll .ohtt nentari e relativi al cotuen$ al *pi.io di consecna {art.7 sdpd

eno n@ssarie l'aentuale manGto conferimento o rifiuto, prcvede l'inposibilita per roper.tore preporto alla conpSna e genione

del leEito di DoterLa idenrific.re .on l'inlosibilita di fomirLe il *dirio richierio.

. Modallta Trattamento mediante 3istena inio.matilaato dr AFM e reBonile appositamente fom.to con inrerimento d.i dati in

una ban.a datiintem. e spedizione/con*e.a con modatta chegaranlitcano principi di ri*ftat€:ra e privacy.

. co|nurlcarlonl I suoi dari non saranno ditfusi o .omunlcati a ne$unalt.o soggetto oltre aFM faquila, salvoaccordie protocolli.on

sqSettiinca.i.ati.herhuliineceserioperl'espletamentodel3eru[io,nonch6alleautorizatePubbli.heAmminl3lnzioni.

. ll tltolare d€r traflamenro A AFM s.p.A. con *de i. fAqlrla vb Enore Moschino n. 24 tel 0462/41f61 fax 0362/a2os88 e mai/

info@afmlaouila.it alqual€ si pud volSerc per l'*.rcirio del dtlltl prevBtidaSliarl. da 15 al22 del GDPR e per eventuale revoca del

con*nso prertato.l 5€Rnio di cons.3na farmaci p.$so dohicilio/.etidena

. R€ferente lnl€mo ad Atn spA pres$ cuinchiedere iniormarion i dei diritti esrcita bili e prwBrid.lGoPR a: St Robe.to Fontana

. Dlrittl dell'lnteressato Leipotr; rivola€6i per eprcirare 8li 3pecrlici dinui che le eno ri.onosiutid.l GDPR nelle forde e modaliti

oeviste ores! il tirolare. A nob non eeustiw: il dnitto di ottener. l. .onfema delfelistenua e/o del t.aname.to d€i dati peen:li
che t! iguard.no, Ir toro .omunicazione @60 teni anch. ove obbliaatorio, l'aggiornamenro, b rerific.lione/integr.zione d€i dati

pe@nalie la loro cancell.zione (p prwista) od il ble6 deidati trattati. Puo opporsi al tGttamento €/o .icorcre alla autorita Garante

se pose ritenereche lsuoidati 5iano rtatirEttati In vaorazione della norma drriferimento delGDPR 679/2016, delcodice della privaq

orcs.196/20G ireliano novellaro dal 0r$.101/2018.

. Le notitichiamo al sen5ian.13 G0PRche inlormativa senerale coneuh.blle e reperiblle pr*$r hltpt//www.almlaquila.itlprivacy'9olicy



DELEGA al RITIRO DELl,A DOCUMENTAZIONE SANITARIA ed erotarlone SERVIZIO CONSEGNA FARMACI -
Emergenza Covidlg erogato da AFM spA |jAquila, presso domicilio/residenza del richiedente

(consegnare una copla aImedlao aeterente)

nato alllla sottoscritto/a

data di nascita residente a prov

_, Via/Piazza n clvico           ;

.on la presente delega, siAUTORIZZA,

a partire dalla data in calce e oer il oeriodo orevisto dal Rerolamento diAFM delSERVlZlO Dl CONSEGNA

FARMAcI - EmerRenza Covid19 presso la residenza/domicilio del richiedente, ed in oeni caso fino

alla eventuale revoca esDressa del richiedente stesso.

lllla sig./sie.ra nato a

(G)_(M),_{ANNo)- c.F.

(identifiaato tramite idoneo tesserino/documento) nella sua qualitA di incaricato/a utorizzato da AFM spA:

0 Al ritiro della se8uente documentazione: Ricetta

iDorta un elenco con il numero ldentlflcativo della

refer€nte ogni qualvolta si ritira la ricettal

medica : ( fine documento si

ricetta/e, una fotocopia A da aonsetnare al medico

E Al ritiro dei farmaci ed altri prodotti/5ervizi per suo conto, sulla base di quanto indicato

ricette consegnare in busta chiusa alla data del (C) (M)_(Anno)_

E Alla consegna presso il domicilio/residenza del richiedente dei prodotti/servizi sulla base

medica, e/o della richiesta eventualmente effettuata dal soggetto avente titolo a ricevere

in n

della ricetta

il servizio di

consegna farmacida parte diAFM.

Dichiara inoltre di essere informato che idati personali raccolti saranno trattati, anche con mezzi

informatici, esclusivamente per il procedimento per il quale la presente delega viene rilasciata (art 13

GDPR 679/2016 Regolamento Europeo e D.L8s. 196/2003 Codice privacy novellato dal Dlgs.101/2018).

Informativa generale di AFM SpA di L'Aquila d consultabile presso: https://www.afmlaquila.itlprivacy-policy

luogo e data

N.8.: Sialle8a

FiIma (leggiblle) del delegante

alla presente fotocopia (in corso di validitl) del documento di identite del delegante



Didriaiadone sostitutlva di atto dl notori€tl

(Artr,2r e 47 D.P.R.28 dlcembre 2000 n. it45)

nato all/la sottoscritto/a

data di nascita residente a prov,

- 

Via/Piazza n cⅣico        :

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, diformazione o uso diatti falsi,

richiamate dall'art. 76 del D,P.R. n. il45 del 28 dicembre 2000

dlchlara

(barraae la casella interessata I

E di avere oltre 75 anni di etA e nucleo monofamiliare.

E di avere oltre 65, con nucleo monofamiliare e patologia cronica

Dichiara altresl di essere stato informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 del GDPR 679/2016

Regolamento Europeo trattamento dati personali, come delCodice Privaq D.l-$. n. 196/2m3 novellato dal

D19s.10V2018, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa: CONSEGNA

FARMACI presso la residenza/domicilio del richiedente.

Luogo e data ll/la dichiarante

Ai sensi dell'art. 38 D.P.R. 445

accompagnata in allegato dalla

deldichiarante.

del 28 dicembre 2000, la

fotocopia non autenticata

dichiarazione C sottoscritta

di un documento di identita

dall'interessato ed

in corso di validita


