Spett.le ASL Salerno
Coordinamento Assistenza Farmaceutica
P.zza Dei Martiri, 4
84078 VALLO DELLA LUCANIA

PEC: farmaceutica@pec.aslsalerno.it
FAX 0974-711123 
Spett.le

Ordine dei Farmacisti

Provincia di Salerno

Via S. Mobilio, 17
84127 SALERNO

PEC: ordinefarmacistisa@pec.fofi.it
Oggetto: Collaborazione 
Il sottoscritto_________________________________________________, nato a____________________, il___/___/_____

Titolare della Farmacia______________________________________, sita in_____________________________________

Alla via_____________________________________________ N°______Codice ASL_____________________________
COMUNICA

che il dott.________________________________________, nato a____________________, il______/______/_________,

iscritto all’Ordine dei farmacisti della Provincia di__________________________dal ____/____/_________al N°_______, 

presta la sua 
      Collaborazione          Collaborazione e Pratica Professionale          Pratica Professionale a titolo gratuito         Direzione

dal giorno ____/____/________con il seguente orario: dalle ore______________________alle ore____________________

nei seguenti giorni                                                    a tempo      indeterminato      determinato fino al____/____/___________                                   

                                  LU  MA ME  GI   VE  SA

Il Titolare

               ________________________

(spazio riservato al collaboratore)

Il sottoscritto dott.__________________________________, nato a______________________________, il___/___/_____

iscritto all’Ordine dei farmacisti della Provincia di_____________________dal giorno____/___/________ al N°________,

DICHIARA

di accettare a far data dal giorno___/___/_____, la 
      Collaborazione          Collaborazione e Pratica Professionale          Pratica Professionale a titolo gratuito         Direzione
presso la Farmacia____________________________________________________________________________________
Allegati, per la ASL in indirizzo:

· Autocertificazione di iscrizione all’Albo professionale del collaboratore;

· Autocertificazione di Laurea del collaboratore

· Autocertificazione di Abilitazione del collaboratore
· Copia di un documento di identità valido e controfirmato del collaboratore

Luogo____________________ data ___/___/__________










      Il Collaboratore / Praticante
                                                         _____________________________
	Dichiarazione sostitutiva di certificazione 

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 ) 

Il/la Sottoscritto/_______________________________ c.f._________________________
nato a ____________________________ (_____) il____/____/_____,
residente a _____________________ (_____) in __________________________ n° _____

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA 
· di essere iscritto/a all’Ordine dei Farmacisti della Provincia di_______________________

al numero_____________dal  _____/______/____________

· di essere Laureato in ________________________________________________________

presso l’Università degli Studi di _________________________________nel___________
· di essere Abilitato all’esercizio della professione di Farmacista presso l’Università degli Studi di  ____________________________________________________ nel ___________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________



	Luogo e data,_____________________
	    
	______________________________

        Firma del dichiarante 

                 (per esteso e leggibile)



	Ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dchiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite.


NOTA BENE

-  dare immediata comunicazione di ogni eventuale variazione successiva;

- conservare in farmacia una copia della comunicazione con ricevuta di avvenuta consegna (PEC) al servizio farmaceutico, da esibire in caso di controlli ispettivi. 

- la comunicazione deve pervenire in data antecedente a quella di inizio attività, pena validazione parziale del periodo di collaborazione e/o pratica professionale effettuato presso la farmacia (normalizzata alla data della pec). 

-  l’omessa segnalazione, ai sensi dell’art 12 del D.P.R. 1275/71, è punita con sanzione amministrativa da € 1.549 a € 9.296 (comma 2, art. 358 del T.U.LL.SS. in relazione al disposto art. 64 R.D. 30/9/1934 n. 1706).

      Timbro








