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timbro FARMACIA 

 

 

 

 

 
 

Spettabile 
Ordine dei Farmacisti 

della provincia di Agrigento 

e-mail info@ordinefarmacisti.ag.it  

a mezzo Fax al n° 0922553981 

 

 
 

 

______ sottoscritt___ Dott.___________________________________________________ 

titolare/direttore della farmacia in intestazione 

C H I E D E 
 

l’autorizzazione alla variazione del turno di servizio 

1) del giorno ____________________  

 che sarà effettuato dalla farmacia __________________________________ 

e non dalla farmacia ____________________________________________ 

2) del giorno ____________________  

 che sarà effettuato dalla farmacia __________________________________ 

e non dalla farmacia ____________________________________________ 

Distinti saluti. 

 

Data  ____________________ 

 

 

Timbro e firma 

_______________________________ 

 

 


