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


Ai sensi dell’art. 11 della Legge 362/1991, il sottoscritto dr. __________________________ titolare/direttore della Farmacia ________________________________________________ sita in _________________________________________________________, chiede l’autorizzazione per essere sostituito temporaneamente nella conduzione professionale della sua farmacia con il                 dr. ____________________________ dal _______________ al ______________ :
(
per infermità
(
per gravi motivi di famiglia
(
per gravidanza, parto ed allattamento, nei termini e con le condizioni di cui alle norme sulla tutela della maternità

(
a seguito di adozione di minori e di affidamento familiare per i nove mesi successivi all’effettivo ingresso del minore in famiglia

(
per servizio militare

(
per chiamata a funzioni pubbliche elettive o per incarichi sindacali elettivi a livello nazionale

(
per ferie


Distinti saluti.


_________________________


(firma e timbro farmacia)

Per accettazione:

dr. _____________________

iscritto all’Albo dell’Ordine dei Farmacisti di __________________ al n. ______

firma ___________________

