Comunicazione ATTIVITA’ Farmacista in farmacia aper  ta al pubblico
(R.D. n.1265/1934-art. 32 e ss.mm.; L. 892/1984-art. 6)

COMUNICAZIONE CESSAZIONE RAPPORTO

Spett.le AULSS 5 Polesana
UOC Assistenza Farmaceutica Territoriale
protocollo.aulss5@pecveneto.it

e,p.c. Ordine Farmacisti Provincia di Rovigo
ordinefarmacistiro@pec.fofi.it

Il/La sottoscritto/a

Cognome Nome

Titolare/Direttore della Farmacia:

Denominazione:

Numero: Comune/Localita:

Indirizzo: N°

COMUNICA

Che il/la Dott./Dott.ssa

Cognome Nome
Data di Nascita Codice Fiscale
CESSA l'attivita presso la farmacia a far data dal / /




