Al Responsabile del
Servizio Farmaceutico
della A.S.L. N° ......

e.p.c. Al Presidente
dell’Ordine Interprovinciale dei Farmacisti
di Sassari e Olbia-Tempio

COLLABORAZIONE IN FARMACIA

Con la presente Vi comunico di avere in servizio, presso la mia Farmacia sitain ...............................
VI8 o LA Dott. /Ia Dott.SSa ..o
NAt0/a A .oveeiiiiiiii e o 1eSIdente a.......ovvvuiiiiii
T
iscritto/a all’ Albo dei Farmacisti della Provinciadi ..., , assunto/a in data
............................ finoal ..............................conlaqualificadi oo

con il seguente orario di [aAVOTO. .......uiii e e

Il Titolare della Farmacia
Timbro e Firma



