










Marca da bollo












Euro 16,00
AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO 

DI SCIENZE FARMACEUTICHE





DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PERUGIA




e p.c.    AL PRESIDENTE DELL’ORDINE DEI FARMACISTI






DELLA PROVINCIA DI_________________________________





e p.c.    AL RESPONSABILE DEL SERVIZIO FARMACEUTICO






DELL’ASL DI__________________________________________


Il sottoscritto Dott. ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________Titolare o Direttore della Farmacia____________________________________________________sita nel Comune di_______________________via____________________________n.__________cap._________________ Prov.___________appartenente all’ASL n°.__________________Prov.______________________________ tel._________________e-mail/PEC_____________________cod.fisc/Partita IVA​​​​​_____________________

dichiara che :

__l__Sig._____________________________________________iscritto/a al CdLM in  FARMACIA / CTF presso l’Università degli Studi di Perugia_________________

inizierà il periodo della pratica professionale presso la suddetta Farmacia il__________________

Il Titolare o Direttore della Farmacia

      Timbro e firma per esteso








__________________________________________

Per accettazione




  Il Tirocinante

_________________________ 




           Visto per approvazione










Ordine dei Farmacisti

          Timbro e firma per esteso








__________________________________________

