
 
 

Autonome Provinz Bozen – Südtirol 
Abteilung Gesundheit 
Amt für Gesundheitsleistungen 
Kanonikus-M.-Gamper-Straße 1 
39100 Bozen 

 
 
 
Vollmacht für die Überbringung der Suchtgifte oder psychotropen Substanzen und deren 
Zubereitungen, die zerstört werden sollen 
 
 
Die Unterfertigte / Der Unterfertigte       
 

 Inhaberin / Inhaber oder Direktorin / Direktor der Apotheke      , des       Sitzes der Gemeinde 

     , mit der Adresse       

 Verantwortliche / Verantwortlicher oder Sanitätsdirektorin / Sanitätsdirektor der Privatklinik       mit der 

Adresse       

 Ärztin / Arzt 
 

bevollmächtigt 
 
Frau / Herrn      , 

mit der beruflichen Qualifikation       

sie / ihn beim Transport und der Zerstörung der Suchtgifte und psychotropen Substanzen und deren 

Zubereitungen, die pharmakologisch nicht mehr verwendet werden können, da sie verfallen oder beschädigt 

sind, und die ihr oder ihm zugeordnet sind, zu ersetzen. Der Transport und die Zerstörung erfolgen mit 

Bezug auf die entsprechende Anfrage vom      , die an das Amt für Gesundheitsleistungen der Abteilung 

Gesundheit übermittelt wurde. 

 
Stempel und Unterschrift 
 



 
 
 
Provincia autonoma di Bolzano 
Ripartizione salute 
Ufficio prestazioni sanitarie 
Via Canonico M. Gamper 1 
39100 Bolzano 
 
 
 

Delega per conferimento di sostanze e composizioni stupefacenti o psicotrope da distruggere 
 
La sottoscritta / Il sottoscritto       
 

 titolare o direttrice / direttore della farmacia della       sede del Comune di       denominata       con 

indirizzo       

 responsabile o direttrice/ direttore sanitario della casa di cura privata       con indirizzo       

 medico chirurgo 

 

DELEGA 
 

la signora / il signor       
 
nella qualifica di       

di sostituirlo per le procedure di trasporto e distruzione delle sostanze e composizioni stupefacenti o 

psicotrope scadute o deteriorate non utilizzabili farmacologicamente in carico alla sottoscritta / al sottoscritto, 

di cui alla richiesta di distruzione di data      , trasmessa all’Ufficio prestazioni sanitarie della Ripartizione 

salute. 

 

Timbro e firma 
 

 


