Timbro farmacia

					                        Spett.le
								ASSL ORISTANO												Servizio Farmaceutico
								Via Carducci, 35
								09170 ORISTANO OR
								
								
								e p.c.
								Spett.le
								Ordine dei Farmacisti della Provincia
 								di Oristano
								Via B. Croce, 9
								09170 ORISTANO OR
								PEC ordinefarmacistior@pec.fofi.it

____________ lì   /  / 

RACCOMANDATA AR / PEC

OGGETTO: RICHIESTA VARIAZIONE TURNI FARMACIE.

	Il/La sottoscritto/ a Dottoressa _______________ titolare della Farmacia di ___________ sita in Via ______________ n° _____, non potendo espletare il proprio turno di servizio, così come previsto dal calendario delle turnazioni per il giorno ____________,  causa _____________________________________,
CHIEDE
	che lo stesso venga svolto dalla Farmacia del Dottor/ssa __________________________ sita in Via _________________ n° _____ a _______________, che sottoscrive per accettazione. 
	Di contro, il turno di servizio del giorno _________________ previsto per la Farmacia __________________ verrà invece espletato dalla Farmacia _________________   (SE PREVISTO, ALTRIMENTI ELIMINARE QUESTA PARTE).
	I turni risulterebbero così variati:
· Giorno _____________   farmacia di turno ______________
· Giorno _____________   farmacia di turno ______________


In attesa di un cortese riscontro, si porgono cordiali saluti.

Per accettazione
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