MODULO DI COMUNICAZIONE DELLA SOSTITUZIONE TEMPORANEA NELLA DIREZIONE TECNICA DELLA FARMACIA
(da inviare per assenze superiori ai tre giorni)






Al Direttore 






del Servizio Assistenza Farmaceutica







Via Castelnuovo 1







22100 COMO

OGGETTO: COMUNICAZIONE SOSTITUZIONE TEMPORANEA
Il/la sottoscritto/a Dr./D.ssa____________________________Titolare/Direttore della Farmacia_______________________________________di______________________________
COMUNICA
che dal ___________al ____________il Dr./la D.ssa ________________________________

iscritto all’Ordine dei Farmacisti di _______________sostituisce il/la sottoscritto/a, assente dalla Farmacia per:
1) gravi motivi di famiglia
2) infermità

3) gravidanza, parto, allattamento
4) adozione minori, affidamento
5) funzioni pubbliche elettive, incarichi sindacali
6) ferie

Si allega la documentazione attestante la necessità di sostituzione (ad eccezione del punto 6):

Data 






Firma del Titolare/Direttore







Firma del sostituto per accettazione[image: image1.png]
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