




ALL’ORDINE DEI FARMACISTI






DELLA PROVINCIA DI MODENA

ATTO DI ADESIONE ALLA CONVENZIONE TRA L’ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI MODENA E IL DIPARTIMENTO DI SCIENZE DEGLI ALIMENTI E DEL FARMACO  DELL’UNIVERSITA’ DI PARMA PER LO SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO PROFESSIONALE DEGLI STUDENTI DEI CORSI DI LAUREA SPECIALISTICA IN FARMACIA E IN CHIMICA E TECNOLOGIA FARMACEUTICHE.

Io sottoscritto dr. ____________________________________________________, titolare/direttore della Farmacia _________________________________________________, sita in _____________________________, Via ___________________________________, avendo preso visione del Regolamento del Tirocinio Pratico professionale approvato dall’Università di Parma,

CHIEDO

di poter aderire alla Convenzione in oggetto.

Modena, li ______________


TIMBRO FARMACIA



_______________________________









              (firma titolare/direttore)

