Modello n° 1 - Dichiarazione di inizio dell'attivita di collaborazione

Data ......coocvvviiiiieee

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI MANTOVA
Servizio Farmaceutico Territoriale
Via dei Toscani, 1
46100 MANTOVA

ORDINE DEI FARMACISTI
Via Imre Nagy, 58
46100 MANTOVA

FARMACIA (ragione SOCIAIE) ......uuuuuuiiiiii i e e e e eee e e e e e e e e aaeas N° e,
(D=1 @] 1210 ] 0 1= o | OO PPPPPPPI
IS0 100 1Tt 11 (o I 5 PSPPSR titolare ldefarmacia sopra indicata,
comunica che dal.........ccccccoeieiiiiiinn,

esercita la professione con qualifica di "Collabora’, con contratto:

a tempo pieno

a part-time pern° ................ ore settimanal
a tempo determinato

a tempo indeterminato

di collaborazione coordinata e continuativa

il farmacista: (CogNOME NOMIE) ... .ciiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeebnan s
Nato a (COMUNE PrOVINCIA)...........ccceeees e eeeeeeeeennnennnnnnaaseeaeeeeeaeeeeesl R
regolarmente iscritto all'Ordine dei Farmacistidi............ccccevvvvvviieennnn. dal...............al n°.......

Distinti saluti

(firma del Titolareimbro della farmacia)

Allegati per I'Azienda Sanitaria Locale di Mantova:
dichiarazione sostitutiva di certificazione iscoze Albo
Copia della carta di identita del collaboratore



