Farmacia _____________________

_____________________________





Spett.le 
AZIENDA SERVIZI SANITARI n. _







Settore attività farmaceutiche





33____
____________________________





Spett.le 
ORDINE DEI FARMACISTI







Via Divisione Julia, 30





33100

UDINE

Il sottoscritto dr. ___________________________________, titolare della farmacia ________________________ sita in _________________________________________ (UD), ai sensi dell'art. 9 della Legge Regionale 2.9.1981, n. 59 (modificato dall'art. 20 della L.R. 9.9.1997 n. 32 e dall’art. 8 comma 5 della L.R. 30.4.2003, n. 12), 

chiede

di modificare il periodo di chiusura per ferie dal _________________________ al _________________________ anziché dal _________________________ al _________________________.


In fede.


lì, _________________________


_________________________________


(firma e timbro farmacia)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

COMUNE DI _________________________________ (UD)

Visto: si esprime parere favorevole per quanto di competenza.






Il Sindaco

lì, ____________







(timbro del Comune)

