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____________ lì   /  / 

RACCOMANDATA AR / PEC

OGGETTO: 
SOSTITUZIONE PER FERIE ATTUALE DIRETTORE DELLA FARMACIA E ATTRIBUZIONE DI INCARICO A TEMPO DETERMINATO DI DIRETTORE A SOGGETTO AVENTE IDONEI REQUISITI.
Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa ___________________________ nato/a in ________________________,

il  ______________ e residente in _________________________, cod. fisc. ______________________,

titolare della sede farmaceutica numero ________, ubicata nel Comune di _________________________

alla via/p.zza __________________ n. _____, iscritta all’Albo dei Farmacisti della Provincia di _____________ usufruirà delle ferie a partire dal __________ al _____________ compreso.
Durante tale periodo, verrò sostituito/a dal dott./dott.ssa ________________________, nato/a a___________________________ il ____________ e residente in __________________________, via/p.zza ______________________________n.___ 
cod. fisc. __________________________ , farmacista regolarmente iscritto all’Albo Professionale dei Farmacisti della 

Provincia di Oristano in data ____________ con il numero ______, dal ______________  è stata assunta a tempo 

__________________________________  dal _________________ al _______________ con lo stesso incarico di direttore alle condizioni previste dalle vigenti norme di legge.
Si allegano alla presente:
In fede

Per conoscenza e accettazione

Firma del Direttore Responsabile




Firma per accettazione del Farmacista Direttore

__________________________


                            __________________________________
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