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Alla c.a. DIRETTORE
S.C. FARMACEUTICA TERRITORIALE

ASL TO5
OGGETTO: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE CHIUSURA PER FERIE.
Il/La sottoscritt _ Dott/ Dott.ssa
in qualita di O Titolare O Direttore O Rappresentante legale
della Farmacia
sitaa in Via n.

CHIEDE

I’autorizzazione alla chiusura per ferie non gia autorizzate da provvedimento ASL

dal giorno al giorno per un totale di giornin.

A tal fine dichiara:
- che le farmacie piu vicine aperte nel periodo in questione sono le farmacie:

- che nell’anno in corso la farmacia rimarra chiusa per ferie per un numero di giorni complessivamente non
superiore a venticinque;
- che O non e diturno di guardia farmaceutica nel periodo in questione
O e diturno di guardia farmaceutica nel periodo in questione e pertanto verra sostituita dalla
farmacia

Distinti saluti

(data) (firma del richiedente)

Ai sensi dell’art. 38 del DPR n. 445/2000, la sottoscrizione non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta alla presenza del
dipendente addetto a riceverla ovvero la richiesta sia presentata unitamente a copia fotostatica, firmata in originale, di un documento
d’identita del sottoscrittore.

QUESTO DOCUMENTO E DI PROPRIETA DELL’AZIENDA SANITARIA LOCALE TOS E NON PUO ESSERE USATO O RIPRODOTTO SENZA AUTORIZZAZIONE.
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