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PEC ordinefarmacistior@pec.fofi.it

____________ lì   /  / 

RACCOMANDATA AR / PEC

OGGETTO: COMUNICAZIONE VARIAZIONE ORARIO DI SERVIZIO /GIORNO DI CHIUSURA SETTIMANALE FARMACIA.
      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. _____,

C O M U N I C A

che a partire dal ____________________ la farmacia di __________________ osserverà il seguente orario di servizio al pubblico:
	
	              MATTINA              
	                    POMERIGGIO

	LUNEDI’
	
	

	MARTEDI’
	
	

	MERCOLEDI’
	
	

	GIOVEDI’
	
	

	VENERDI’
	
	

	SABATO     
	
	

	DOMENICA / FESTIVI
	
	


GIORNO DI RIPOSO INFRASETTIMANALE: ____________ (OPPURE INDICARE LA RINUNCIA)

Distinti saluti.
Timbro e firma
