ALL’ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI MODENA

OGGETTO : COMUNICAZIONE INIZIO TIROCINIO 

Io sottoscritto dr. __________________________________, titolare/Direttore della farmacia __________________________________, sita in  __________________________, Via ______________________________________, avendo aderito alla Convenzione tra l’Ordine dei Farmacisti della Provincia di Modena e l’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PARMA per lo svolgimento del tirocinio pratico professionale degli studenti dei corsi di Laurea in FARMACIA e in CHIMICA E TECNOLOGIA FARMACEUTICHE (CTF), dichiaro che il/la studente/studentessa _____________________________________________________nato/a_____________________________ il_______________ residente a_____________________________________, in Via__________________________ iscritto/a al Corso di studio in:
⃝  FARMACIA
 ⃝  CTF
presso l’Università degli Studi di Parma, inizierà in data_______________________ il semestre di frequenza per il tirocinio pratico presso questa farmacia e che il tirocinio non potrà terminare prima del ____________________ 

Tutore aziendale per il presente tirocinio: dr. ____________________________

Dichiaro, altresì, che attualmente in farmacia sono presenti n. ________ farmacisti a tempo pieno e n. ________ farmacisti a tempo parziale e che 

⃝ è/sono presente/i  n. ______ tirocinante/i, iscritto/i all’Università degli Studi di _____________________

⃝ non sono presenti altri tirocinanti
Data _______________________









In fede

________________________________

(timbro farmacia e firma titolare/Direttore)

N.B.: la presente comunicazione deve essere inviata all’Ordine dei Farmacisti, prima dell’inizio del tirocinio, all’indirizzo mail info@ordinefarmacistimo.it 

