ALLEGATO 1







Spett.










ASSL _____________










Servizio Farmaceutico









PEC:
___________________













Spett.










Ordine Interprovinciale 

dei Farmacisti di Sassari e OT

PEC 
ordinefarmacistiss@pec.fofi.it

ORARIO DI SERVIZIO FARMACIE RURALI
Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa _________________________________ nato/a____________________________
il ______________ e residente in _________________________ C. F._____________________________
titolare della sede farmaceutica rurale ubicata nel Comune di _____________________________________
in Via/P.zza __________________________________________________________________ n. _______
CHIEDE 
che la farmacia possa effettuare il seguente orario di servizio al pubblico:
	
	              MATTINA              
	                    POMERIGGIO

	LUNEDI’


	
	

	MARTEDI’


	
	

	MERCOLEDI’

	
	

	GIOVEDI’


	
	

	VENERDI’


	
	

	SABATO     


	
	


GIORNO DI RIPOSO INFRASETTIMANALE: __________________________
              Luogo e Data 

__________________________
         Timbro e firma








      _________________________________














