AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE DI MODENA

r.suterasardo@ausl.mo.it

ELENCO RIASSUNTIVO RELATIVO AI FARMACISTI IN SERVIZIO - ANNO: 2024
DENOMINAZIONE FARMACIA:______________________________ COD REG N._________
(indicare farmacisti dipendenti, farmacisti collaboratori familiari, farmacisti ass. partecipaz., farmacisti soci, farmacisti liberi professionisti)

Farmacista DIRETTORE in servizio durante l'anno 2024
COGNOME NOME DIRETTORE
              COD. FISCALE 



______________________________            _____________________       
Eventuali SOCI Farmacisti in servizio durante l'anno 2024 (BARRANDO inizio o cessazione di servizio con relativa data; se in servizio per l’intero anno 2024 senza sospensioni non barrare nulla):

COGNOME NOME SOCIO

       COD. FISCALE                    INIZIO   CESS.    Data inizio/cess.               
 _____________________________     _________________________          □        □      _________        
_____________________________     _________________________           □        □      _________        
Farmacisti COLLABORATORI in servizio durante l'anno 2024 (anche per brevi periodi, BARRANDO inizio o cessazione di servizio con relativa data; se in servizio per l’intero anno 2024 senza sospensioni non barrare nulla):
COGNOME NOME 


       COD. FISCALE                   INIZIO   CESS.    Data inizio/cess.   
_____________________________     _________________________           □        □      _________        
_____________________________     _________________________           □        □      _________     

_____________________________     _________________________           □        □      _________        
_____________________________     _________________________           □        □      _________        
_____________________________     _________________________           □        □      _________        
_____________________________     _________________________           □        □      _________        
_____________________________     _________________________           □        □      _________        
_____________________________     _________________________           □        □      _________     
_____________________________     _________________________           □        □      _________        
DATA __________________                   FIRMA DEL DIRETTORE (LEGGIBILE): ________________________________________
                                                                   TIMBRO DELLA FARMACIA:
(   MODULO DA INVIARE NEL PERIODO: DAL 10/01/2025 ED ENTRO E NON OLTRE IL 31/01/2025)  (
