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Ordine dei Farmacisti

della Provincia di Asti
VIA SILVIO MORANDO 6A    14100  ASTI      Tel.  0141  410493         Fax  0141  410493

DICHIARAZIONE ATTIVITA' PROFESSIONALE
COGNOME
NOME

INDIRIZZO                
                                                                      

Tel.
CAP                                         LOCALITA'
CATEGORIE  ATTIVITA'                  (barrare con una crocetta)

O
APPRENDISTA

O
ASSOCIATO IN PARTECIPAZIONE


O
BORSISTA


O
COLLABORATORE AZIENDA FARMACEUTICA MUNICIPALIZZATA 


O
COLLABORATORE FARMACIA PRIVATA


O
COLLABORATORE IMPRESA FAMIGLIARE


O
DIPENDENTE ENTE LOCALE


O
DIPENDENTE INDUSTRIA ALIMENTARE


O
DIPENDENTE INDUSTRIA FARMACEUTICA


O
DIPENDENTE LABORATORIO ANALISI PRIVATO


O
DIPENDENTE SSN


O
DIPENDENTE MINISTERO


O
DIRETTORE FARMACIA PRIVATA


O
DIRETTORE MAGAZZINO O DEPOSITO


O
DIRETTORE OFFICINA O STABILIMENTO


O
DOCENTE UNIVERSITARIO TEMPO PIENO O DEFINITO

O
IN ATTESA DI OCCUPAZIONE


O
INFORMATORE MEDICO SCIENTIFICO


O
LIBERO PROFESSIONISTA


O
NON SVOLGE ATTIVITA’


O
PARAFARMACIA TITOLARE 


O
PARAFARMACIA RESPONSABILE 


O
PARAFARMACIA COLLABORATORE


O
PENSIONATO


O
RICERCATORE UNIVERSITARIO TEMPO PIENO O DEFINITO

O
SOCIO CHE NON SVOLGE ATTIVITA’ IN FARMACIA


O
SOCIO PRESTATORE D’OPERA


O
ALTRO  (specificare)  _______________________________________________

DATORE DI LAVORO
o ASSOCIATO o IMPRESA FAM.
INDIRIZZO                                                                                          


Tel.
CAP                                    LOCALITA'
OCCUPAZIONE A TEMPO                    O       PIENO                            O     PART-TIME          

TIPO RAPPORTO:

O 
TEMPO INDETERMINATO





O
TEMPO DETERMINATO

DAL 


AL
DATA INIZIO RAPPORTO:
Data_________________                    


Firma ___________________________________            









