MODULO DI COMUNICAZIONE INIZIO/FINE RAPPORTO FARMACISTI COLLABORATORI






Al Direttore 






del Servizio Assistenza Farmaceutica







Via Castelnuovo 1







22100 COMO

OGGETTO: COMUNICAZIONE ATTIVITA’ PROFESSIONALE
Il/la sottoscritto/a Dr./D.ssa____________________________Titolare/Direttore della Farmacia_______________________________________di______________________________
COMUNICA
che dal _______________________il Dr./la D.ssa ________________________________

( ha iniziato
( ha cessato

la propria attività:

( per il periodo di pratica professionale biennale

( per assunzione a tempo indeterminato come collaboratore

( per assunzione a tempo determinato come collaboratore dal _________al _______

Il Dr./La D.ssa ____________________ presterà l’attività nei seguenti giorni settimanali e con i seguenti orari:
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si allega la seguente documentazione (per i nuovi assunti):
· certificato di iscrizione all’Ordine dei Farmacisti;

· certificato medico di idoneità fisica.
Data 






Firma del Titolare/Direttore
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