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 Alla  c.a.  Direttore S.C. Farmaceutica Territoriale ASL TO5 

 E p.c.    Ordine Farmacisti della Provincia di Torino 

OGGETTO: Assunzione/variazione farmacista collaboratore. 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________ 

in qualità di  Titolare  Direttore  Rappresentante legale 

della Farmacia ____________________________________________________________________________  

sita a __________________________________ in Via _____________________________________ n. _____ 

 ai sensi dell’art. 12 del D.P.R. n. 1275 del 21/08/1971 

COMUNICA   

La assunzione/variazione contratto del/la Dott/Dott.ssa ________________________________________ 

dal giorno ________________ al giorno ________________ in qualità di Collaboratore Farmacista. 

Il/La Dott./Dott.ssa è regolarmente iscritto/a all’Albo dei Farmacisti della Provincia di ____ al n. ____ dal _____ 

con CONTRATTO DI LAVORO C.C.N.L.   a tempo INDETERMINATO

 a tempo DETERMINATO

 in regime di LIBERA PROFESSIONE
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e con il seguente orario di servizio: 

 a TEMPO PIENO

 a TEMPO PARZIALE  per n. ore _______ settimanali

suddivise secondo il seguente schema: 

mattino 
dalle ore 

mattino 
alle ore 

pomeriggio 
dalle ore 

pomeriggio 
alle ore 

lunedì 

martedì 

mercoledì 

giovedì 

venerdì 

sabato 

A tal fine si allega dichiarazione sostitutiva di certificazione del Farmacista Collaboratore.

Data ________________ Firma __________________________________________ 

Si allega copia fotostatica, firmata in originale, di un documento d’identità del sottoscrittore.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(art. 46 D.P.R. n.445 del 28.12.2000 e s.m.i. - art. 15 Legge n. 183 del 12.11.2011) 

l/La sottoscritto/a: _________________________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________________ ( _____ ) il ____________________ 

Residente a ____________________________________________ ( _____ ) C.A.P. _____________ 

Via _____________________________________________________________________ n. _____ 

Codice fiscale _____________________________________________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 
richiamate dall’art.76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000 

DICHIARA 

1) di essere laureato in ____________________________________________________________________ 

presso l'Università degli Studi di ___________________________________________ il ________________

2) di essere abilitato/a all’esercizio della professione di farmacista nella sessione ______________________  

dell'anno __________ presso l'Università degli Studi di __________________________________________

3) di essere iscritto all'Ordine dei Farmacisti della Provincia di _____________________________________ 

a far data dal ________________ n. ____________ e di essere regolarmente iscritto a tutt’oggi.

Distinti saluti 

Data ________________ Firma __________________________________ 

Si allega copia fotostatica, firmata in originale, di un documento d’identità del sottoscrittore. 
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