Farmacia __________________

_____________________________









lì, ___________________






           Spett.le

AZIENDA SERVIZI SANITARI n. __








Settore Attività Farmaceutiche

_____

____________________________



e, p.c. 




Spett.le
ORDINE DEI FARMACISTI








DELLA PROVINCIA









UDINE – Via Divisione Julia, 30


Il sottoscritto dr. __________________________ titolare della Farmacia ________________ sita in ________________________________________, comunica che dal _______________ presterà servizio nel suo esercizio farmaceutico, per n.___ ore settimanali, in qualità di Collaboratore il dr. _________________________ iscritto all’Albo dell’Ordine dei Farmacisti di ______________ al numero ________.

Distinti saluti.


_________________________


(firma e timbro farmacia)

