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. 4-bis della L.R. n. 59/1981 (articolo inserito con la L.R. 21.7.2004 n. 20), il sottoscritto dr. _________________________________________ titolare/direttore della Farmacia ____________________________ sita in ____________________________________________, comunica che si assenterà dal _______________ al ______________ per il seguente motivo:
(
di salute

(
di studio

(
di partecipazione a congressi, attività di formazione e aggiornamento nell’ambito dell’educazione continua in medicina (ECM);

(
di incarichi di categoria.

In tale periodo la Direzione professionale dell’esercizio farmaceutico sarà affidata al dr.___________________________.

Distinti saluti.


_________________________


(firma e timbro farmacia)

Per accettazione:

dr. _____________________

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

firma ___________________

