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	DIREZIONE SANITARIO
Servizio farmaceutico
vigilanza.farmaceutica@ats-brianza.it protocollo@pec.ats-brianza.it
	MODULO 
Comunicazione di inizio e fine rapporto professionale attività farmacisti in parafarmacie aperte al pubblico



COMUNICAZIONE DI INIZIO E FINE RAPPORTO PROFESSIONALE 

ATTIVITA’ FARMACISTI IN PARAFARMACIE

	Il/La sottoscritt..  dott..
	………………………………………………………
	( Titolare

( Legale rappresentante

	della Parafarmacia:
	…………………………..……………………………………………….…………

	sita in località:
	……………………………..
	Via/Piazza:
	………………………………………




comunica
che dal……….…………il/la dott…………………………………….……………………………… 

	( PRESTA

( NON PRESTA PIU’
	la propria attività presso questa parafarmacia a tempo
	( pieno

( parziale

(libero  professionista

	(
(
	( in qualità di DIRETTORE RESPONSABILE 

( in qualità di COLLABORATORE

( per assunzione a tempo indeterminato dal _____________________
( per collaborazione a tempo determinato da:_______      a:_________

( presso la sede di _________________________________________

( n. tot. ore  _________________________________________




Data:…………………. 

Il titolare/legale rappr.













 ……………………………………………

( Allegare i seguenti documenti: 

· autocertificazione di laurea ed iscrizione all'ordine

· copia documento di identità in corso di validità datato e firmato
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