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Allegato n°2

alla domanda di adesione della Farmacia per [’espletamento del tirocinio curriculare

Modulo di comunicazione variazione dei dati rilevanti ai fini della convenzione
tirocinio
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In qualita di direttore / titolare della Farmacia R

Via/Piazza------- n Comune di -

Procincia

congiuntamente al legale rappresentante (se diverso compilare 1 dati richiesti di seguito)

Dati relativi al legale rappresentante:

COGNOME ... NOME . .o
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COMUNICA LE SEGUENTI VARIAZIONI INTERVENUTE IN DATA...............:

Variazione della direzione:

Cognome e nome del Direttore

11110115 (o S
Codice Fiscale........oovviiiiiiiiiiiiiciee
Indirizzo di posta elettronica certificata..............cooviiiiiiiiiii i

Variazione dell’assetto del personale in forza alla farmacia

L’assetto del personale in forza alla farmacia alla data odierna ¢ di n............ collaboratori
farmacisti

full time ore 40 settimanali numero---------------

part time ore ---------- numero

part time ore ---------- numero

part time ore ---------- numero

part time ore ---------- numero

-altre variazioni

In fede.

Luogo, Data Firma del titolare/direttore
della Farmacia Ospitante

Firma del titolare/direttore
della Farmacia Ospitante




