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Prot. n.   147                                                                 Campobasso,13/05/2026. 

Circolare n. 16/2026.       

 

 A TUTTI I FARMACISTI 

 ISCRITTI ALL’ALBO 

 LORO SEDI 

 

 

COMUNICAZIONE CHIUSURA FARMACIA – DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 

DI CERTIFICAZIONE 

 

Caro Collega, 

                      così come stabilito dall’art. 9 della L.R. 25/2007, «la chiusura 

delle farmacie per ferie annuali è stabilita nella durata minima di una 

settimana e massima di quattro settimane, da effettuarsi anche in periodi 

diversi, purché non inferiori a sette giorni consecutivi». 

È altresì contemplata la chiusura temporanea, di cui all’art. 10 della L.R. 

25/2007, secondo cui «eventi straordinari ed eccezionali che pregiudichino la vita 

del titolare o dei suoi familiari o che impediscano il normale esercizio dell’attività 

giustificano la chiusura della farmacia per non oltre quindici giorni non 

imputabili a ferie. La chiusura, che non necessita di preventiva autorizzazione, 

deve essere comunicata all’A.S.Re.M. in tempo utile perché sia disposta la 

sostituzione». 

Si avvisano pertanto i farmacisti della necessità di dare tempestiva 

comunicazione all’Ordine e all’ASReM, inviando il modulo che si allega alla 

presente circolare. 

In caso di necessità non contemplate nei riferimenti normativi prima citati, è 

necessario che la richiesta di autorizzazione alla chiusura venga sottoposta 

all’autorità sanitaria territoriale (Sindaco), la quale dovrà  autorizzazione con 

numero di delibera, da esporre all’ingresso della Farmacia. 



Si coglie l’occasione per ricordare l’obbligo, per tutte le farmacie, di esporre 

un cartello ben visibile e facilmente consultabile, indicante: 

 l’orario di apertura 

 la chiusura per riposo settimanale 

 la chiusura per ferie 

 l’eventuale chiusura di cui all’art. 10 

 la farmacia di turno 

Nel caso di farmacia di turno “a chiamata”, è fatto obbligo di indicare, altresi’, 

un   doppio recapito telefonico del farmacista. 

Tali informazioni possono essere comunicate al pubblico anche attraverso 

strumenti elettronici o informatici di facile utilizzazione   e consultazione per 

l’assistito. 

Riguardo alla farmacia di turno, si precisa la necessità di evidenziare in modo 

chiaro la settimana di riferimento, la denominazione della farmacia di turno, il 

luogo  e l’indirizzo in cui essa è ubicata ed il recapito telefonico.  

 

Cordiali saluti. 

 

 

                                                                                 IL PRESIDENTE 

                                                                            (Dr. Michele RINALDI) 

 

 

 

 

ALL. N. 1 

 

 

 
 

 

 

 

 



 A.S.RE.M.  

AL SERVIZIO FARMACEUTICO 
 AMBITO DI ………………………. 

asrem@pec.it 
ORDINE DEI FARMACISTI DELLA  

PROVINCIA DI CAMPOBASSO 

ordinefarmacisticb@pec.fofi.it 
 

 

 

COMUNICAZIONE CHIUSURA FARMACIA 
Dichiarazione sostitutiva di certificazione  

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 ) 
 

 
 
Oggetto: notifica chiusura per ferie farmacia (L. R. 19/10/2007, n. 25 e ss.mm.ii). 
 
Il sottoscritto Dott……………………………………………………..…………………………………… 

 Titolare   Direttore   della Farmacia    Urbana  Rurale 

denominata………………………………………………..sita nel Comune di………………………… 

consapevole che in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente 

verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla 

base delle dichiarazioni non veritiere (artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) comunica che la 

farmacia sopra indicata effettuerà 

 chiusura per ferie annuali (art. 9 L. R. 19/10/2007, n. 25 e ss.mm.ii.) 

 chiusura temporanea (art. 10 L. R. 19/10/2007, n. 25 e ss.mm.ii.) 

dal……………………………………………..      al……………………………………………………. 

 Dichiara di aver preventivamente acquisito il visto del Sindaco  

 Dichiara che la scrivente farmacia non è di turno nel periodo indicato 

 Comunica che la farmacia, di turno nel periodo indicato, verrà sostituita dalla farmacia 

……………………………………………… del comune di…………………………………… 

 Si impegna, ai sensi dell’art. 11 della succitata L.R., ad esporre chiare indicazioni 

all’utenza. 

 
Cordiali saluti 
 
 
 
data.................................                    Firma e timbro ………………………………………                                  
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