
  
 Autonome Provinz Bozen – Südtirol 
 Abteilung Gesundheit 
 Amt für Gesundheitsleistungen 
´ Kanonikus-Michael-Gamper- Straße 1 
 39100 Bozen 
 
 
Ansuchen um Zerstörung der Substanzen und Zubereitungen, die den Bestimmungen des 
Einheitstextes 309/1990 unterliegen 
 
Die / Der Unterfertigte       
 

 Inhaberin / Inhaber oder Leiterin / Leiter der Apotheke      , des       Sitzes der Gemeinde      , mit 

der Adresse       

 Verantwortliche / Verantwortlicher oder Sanitätsdirektorin / Sanitätsdirektor der Privatklinik       mit der 

Adresse       

 Ärztin / Arzt 

 
BEANTRAGT 

 
 

gemäß den Bestimmungen des Einheitstextes DPR 309/1990 die Zerstörung der unten aufgelisteten 
Suchtgifte oder psychotropen Substanzen und deren Zubereitungen, die pharmakologisch nicht mehr 
verwendet werden können, da sie verfallen oder beschädigt sind. 
 

Substanz oder Zubereitung Arzneiform Wirkstärke Maßeinheit* Anzahl 
Maßinheiten* 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

*Angabe der Einheit und der Anzahl der Einheiten, so wie sie im Ein- und Ausgangsregister der Suchtgifte 
und psychotropen Substanzen und Zubereitungen angeführt sind. 
 
 

UNTERSCHRIFT UND STEMPEL DER ANTRAGSTELLERIN / DES ANTRAGSTELLERS  

________________________________________________ 

 

 



 

Dem Amt für Gesundheitsleistungen vorbehaltener Abschnitt 
 
 

ABTEILUNG GESUNDHEIT – AMT FÜR GESUNDHEITSLEISTUNGEN 

 

Nach Einsichtnahme des vorliegenden Antrages wird Frau / Herr 

______________________________________________________________________________________ 

ermächtigt, die oben angeführten Suchtgifte oder psychotropen Substanzen und deren Zubereitungen, am 

___________________ von ___________ Uhr bis __________ Uhr, von der oben genannten Adresse zum 

Sammelplatz___________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

zu transportieren, bei dem sie / er einberufen ist, damit die genannten Substanzen und Zubereitungen 
überprüft und dem für die Entsorgung von sanitären Abfällen ermächtigten Betrieb ausgehändigt werden. 
Bei Verhinderung ist eine schriftliche Vollmacht zu Gunsten einer Apothekerin oder eines Apothekers, einer 
Ärztin oder eines Arztes oder einer Krankenpflegerin oder eines Krankenpflegers möglich. 

 
 

DER DIREKTOR DES AMTES FÜR GESUNDHEITSLEISTUNGEN 
 
 



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

  
 
Richiesta di distruzione delle sostanze e composizioni soggette alle disposizioni del T.U. DPR 
309/1990 
 
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 

 
CHIEDE 

 
ai sensi delle disposizioni del T.U. DPR 309/1990 la distruzione delle sostanze e composizioni stupefacenti o 
psicotrope di seguito elencate, in quanto scadute o deteriorate non utilizzabili farmacologicamente: 
 

Sostanza o composizione Forma farmaceutica Dosaggio Unità* Numero  
Unità* 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

* indicare l’unità e la quantità delle unità da distruggere come registrata nel registro di entrata e uscita delle 
sostanze e composizioni stupefacenti o psicotrope 
 
 

FIRMA E TIMBRO DELLA O DEL RICHIEDENTE 

 

________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 



 

Parte riservata all’Ufficio prestazioni sanitarie 
 
 

RIPARTIZIONE SANITÀ – UFFICIO PRESTAZIONI SANITARIE 

 

Preso atto della presente richiesta, si autorizza la signora / il signor 

_____________________________________________________________________________________ 

al trasporto delle sopraelencate sostanze e composizioni stupefacenti o psicotrope dalla sede sopra 

indicata, alla sede di raccolta______________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

il giorno ________________________ dalle ore ___________ alle ore ______________, presso la quale è 
convocata/convocato per la verifica delle suddette sostanze e composizioni e il loro conferimento 
all’Azienda autorizzata allo smaltimento dei rifiuti sanitari. In caso di impedimento è ammessa la delega 
scritta a favore di una o un farmacista, di un medico o di una infermiera o un infermiere. 

 
 

IL DIRETTORE DELL’UFFICIO PRESTAZIONI SANITARIE 
 


