RICHIESTA PERIODO/I DI CHIUSURA PER FERIE 
	Timbro Farmacia
	Al SERVIZIO FARMACEUTICO                                  TERRITORIALE  DELL’ASL N……
…………………………………………

…………………………………………

Al SIG.SINDACO del COMUNE
DI………..………………………………


                                                      E p.c.   All’ORDINE DEI FARMACISTI DELLA

                                                                  PROVINCIA DI TREVISO

                                                                  Via Cortese, 8  TREVISO
              (fax n.0422/412466)                             

Oggetto: notifica chiusura per ferie farmacia (art.3 l.r. 10/11/94, n.64)
Il sottoscritto dott……………………………………………………………Titolare/Direttore della Farmacia, comunica che la scrivente chiuderà per ferie nei seguenti periodi:

DAL……………………………………………..      AL…………………………………………………….

DAL……………………………………………..      AL…………………………………………………….

DAL……………………………………………..      AL…………………………………………………….

Dichiara di avere concordato i periodi richiesti con i Colleghi limitrofi

Dott…………………………………………….

Dott…………………………………………..

Cordiali saluti

data.................................                                        Firma………………………………………                                 
