Al Responsabile S.S. Farmacia Territoriale
Azienda U.S.L. Valle d'Aosta
ViaG.Reyn. 1

11100

AOSTA

protocollo@pec.ausl.vda.it

SOSTITUZIONI MENSILI NELLA DIREZIONE DELLA FARMACIA

(esclusivamente per sostituzioni inferiori a 3 giorni)

| DATA |

Farmacia:

Titolare/Direttore:

MESE DI

ANNO

Motivazione
Assenza

Farmacista sostituto

Ordine e
ne di iscrizione

Firma per accettazione
farmacista
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Per presa d'atto
Il Direttore Generale
dell'Azienda U.S.L. della Valle d'Aosta
(documento firmato digitalmente)

Timbro e Firma
Titolare/Direttore Farmacia

MA 74 UF Comunicazione di sostituzioni - riepilogo mensile




