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20900  MONZA (MB)
Il/La sottoscritt…. dott. …….………………………………………………………………………..

Nato/a a ……………………………………………il ……………………………………………….

Residente a ………………………………………Via ……………………………………………..
Cod.fisc. ………………………………………………………………………………………………

Domiciliato  a ……………………………………Via ……………………………………………..

in possesso del/i seguente/i  titoli di studio: 

Laurea in  ………………………………………… conseguita presso ……………………..……
il ……………………… abilitato/a  all'esercizio della professione di …………………………… e  regolarmente iscritto/a all'Albo Professionale dell’Ordine dei Farmacisti  di………………………………………………… al n°. ……………dal  ………………………
Nr telefono: …………………………………
Nr fax: …………………………………
Mail: …………………………………

CHIEDE
Il rilascio del Certificato di Stato Servizio valido ed utilizzabile solo nei rapporti tra privati (ai sensi dell’articolo 15 della L. 183/2011).
E CHIEDE ALTRESI’
- di rilasciare il presente certificato in:

· Carta libera (*)
· Carta legale (pertanto allega alla presente n. ….. marche da bollo - tariffa vigente)

- di trasmettere il presente certificato via:

· Mail …………………………………….

· Fax …………………………………….

· Lettera indirizzata a ………………………………………

· Consegna Brevi manu
A tal fine, D I C H I A R A

· Di aver esercitato presso le seguenti farmacie/parafarmacie (barrare le caselle):
· Farmacia/Parafarmacia ……………………………………………………………… (□ Urbana □ Rurale) Titolare Dr .……………..……………..……. ………………………………….sede n° …………..

         del Comune di …………………………… Provincia di ………………….................................

ubicata in Via …………………………n° .…….. ATS di appartenenza n° ……di……………
dal ……………………………. al ………………………….

· Tempo pieno      per n. …….ore settimanali               
· Tempo parziale  per n………  "          "                







in qualità di:
· Farmacista Direttore

· Farmacista Titolare

· Farmacista Collaboratore

· Farmacia/Parafarmacia ……………………………………………………………… (□ Urbana □ Rurale) Titolare Dr……………………..………………………………………………….. sede n °…………
         del Comune di …………………….. Provincia di …………………………………………………
ubicata in Via…………………………n°…….. ATS di appartenenza n°………di…………….
dal ……………………………. al ………………………….

· Tempo pieno      per n. …….ore settimanali               
· Tempo parziale  per n………  "          "

in qualità di:
· Farmacista Direttore

· Farmacista Titolare

· Farmacista Collaboratore

· Farmacia/Parafarmacia ……………………………………………………………….  (□ Urbana □ Rurale) Titolare Dr……………………..………………………………………………….. sede n° …………
         del Comune di …………………….. Provincia di …………………………………………………
ubicata in Via…………………………n°.…….. ATS di appartenenza n°………di……………
dal ……………………………. al ………………………….

· Tempo pieno      per n. …….ore settimanali               
· Tempo parziale  per n………  "          "

            in qualità di:
· Farmacista Direttore

· Farmacista Titolare

· Farmacista Collaboratore

Il sottoscritto manifesta altresì il proprio consenso, ai sensi del d.L.vo 196/2003 al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali per le finalità e nei limiti di cui alla presente richiesta.
Data:…………………. 


Firma   ………………………………..

Nei rapporti con gli organi della PA e i gestori di pubblici servizi, i certificati e gli atti di notorietà sono sempre sostituiti dalle dichiarazioni di cui agli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000.


(*)ESENZIONI DA MARCA DA BOLLO:

    • DPR. 642/72 Tab. B art. 9 ESENTE Certificati occorrenti per la liquidazione e il pagamento di pensioni,
    indennità di liquidazione, assegni familiari;
    > • DPR. 642/72 Tab. B art. 12 ESENTE Certificati da produrre in ambito di procedimenti giurisdizionali o
    amministrativi relativi a controversie: in materia di assicurazioni sociali obbligatorie; individuali di lavoro; in
    materia pensionistica; in materia di locazione di immobili urbani.
    > • Legge 370/88 art. 1 ESENTE Certificati da produrre per la partecipazione a pubblici concorsi e graduatorie
    > • DPR 601/73 art. 15 ESENTE Certificati da presentare per procedimenti inerenti finanziamenti al medio e
    lungo termine già concessi e la loro esecuzione, modificazione ed estinzione. Sono soggetti a bollo i certificati
    per la concessione del finanziamento (Ministero delle Finanze – Risoluzione 22.07.1996 n. 159)
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