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PEC ordinefarmacistior@pec.fofi.it

____________ lì   /  / 

RACCOMANDATA AR / PEC
OGGETTO: 
COMUNICAZIONE ASSUNZIONE FARMACISTA COLLABORATORE.
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 il 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 la qualifica di 

__________________
Firma per accettazione del Farmacista Collaboratore

Dr./ Dr.ssa __________________________________

Firma del Direttore Responsabile

Dr./ Dr.ssa __________________________________
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