FARMACIA__________________________________________COD REG_______________________

















Data: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE DI MODENA

Servizio Farmaceutico Territoriale

c/o Direzionale 70 - scala F, 6° piano
Via Giardini 464, 41126 Modena 

r.suterasardo@ausl.mo.it
s.farmaceutico@ausl.mo.it 
ALL’ORDINE DEI FARMACISTI

Via Vellani Marchi, 20

41124  MODENA           
info@ordinefarmacistimo.it 


Il sottoscritto dott. _____________________________________________________

titolare/direttore della farmacia _________________________________________________
sita in ____________________________ Via ______________________________________

C H I E D E

di assentarsi dalla farmacia dal __________________ al __________________

per il seguente motivo:

· per infermità

· per motivi di famiglia

· per gravidanza, parto ed allattamento

· a seguito di adozione di minori e di affidamento per i nove mesi successivi all’effettivo ingresso del minore

· per servizio militare

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

· per ferie

e di conferire, per il suddetto periodo, la direzione tecnica della propria farmacia al 

M IF  = "f" "Dott.ssa" "Dott." 
Dott.
 ________________________________________________ CF _________________________
                                   (cognome e nome)

M IF  = "f" "nata" "nato" 
nato
 a ________________________________________ il __________________________________
                                   (località e provincia di nascita)                                        (data di nascita)

iscritto all’Ordine dei Farmacisti della provincia di _______________ dal ___________, al n. ____
· già in servizio presso questa farmacia

· non in servizio presso la farmacia 


    Firma per accettazione


                                                                Firma del titolare/direttore e timbro della farmacia

