NOME 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
ALL’ORDINE DEI FARMACISTI

Via Vellani Marchi, 20

41124  MODENA
info@ordinefarmacistimo.it 

                    Il sottoscritto dott. ______________________________________________________
Titolare/Direttore della farmacia _____________________________________________________

sita nel Comune di ________________________________________________________________ 

comunica che il farmacista:

COGNOME ___________________ NOME ____________________ CF ____________________ 

nato a  _______________________ (____)  il  __________________

iscritto all’Ordine dei Farmacisti della provincia di ________________dal _________, al n. ______

presta servizio presso questa farmacia dal _________________ per __________ ore alla settimana.


Distinti saluti.







_________________________________​​​​________






(firma del titolare/direttore e timbro della farmacia)

