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

 E p.c.   Ordine Farmacisti della Provincia di Torino 

    Associazione Titolari Farmacisti della Provincia di Torino 

     Sindaco Comune di ___________________________ 

OGGETTO: Richiesta autorizzazione apertura farmacia per revoca ferie. 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________________ 

in qualità di  Titolare  Direttore  Rappresentante legale 

della Farmacia ___________________________________________________________________________________  

sita a ___________________________________ in Via ___________________________________________ n. _____ 

CHIEDE 

la revoca della chiusura per ferie precedentemente richieste ed autorizzate 

dal giorno ________________________________ al giorno ________________________________ 

per la seguente motivazione __________________________________________________________. 

Pertanto la farmacia nei suddetti giorni rimarrà aperta. 

Distinti saluti 

    ______________ ________________________________ 
        data                firma  

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