Iy REGIONE >
¥ LAZIO &

N

ASL
' ROMA 5

e-mail: farmaceuticaterritoriale @asiromas. it

Ministero dp.il Econo 'qu{C'a DA BOLLO

ed ll."i:l‘il‘l anze E’ﬁ [}ﬂ
SEDICL/D

EDICL/On =

Pee: l'urnmccuiic::.:urrituri:nlwﬁ‘ pec.ashromag. it

ASLRM G \ Biiin
Ay : . f f | l
% gzc Fﬁﬁnmeuuumﬁm " I || Wi IH m
i y U.0.C.F tica Territorial
DMN -0U.C. Farmaceutica Territoriale
_ \Mm Vigilanza Farmacie ASL Roma 5
p.c. Sindaco del Comune dj
i BRWD  E)D
%% Oggetto: Trasferimento della Farmacia _ F 1M VAOLEI pd & seden. ’L&g
g
‘I in altri locali nell’ambito della propria sede farmaceutica.

I/1a sott-oscritto/a Dott/ Dott.ssa __ 1D e Ciny VAL ERTTIA

nato/aa___AVELNARND il 20] AR
e residente nel Comune dj HARMYY D
in via OEC  GARTIND . S HC.
CF_FRCNVHTEIREOMIND  partita va_ DIIRYZIECD

l in qualita di T WOLARE della Farmacia in oggetto
con sede nel Comune di __HARNID  EQ0VO

 Via__LIWVID AR\ A

W

consapevole di quanto disposto dalla normativa vigente in materia,

CHIEDE

f i
% L'autorizzazione al trasferin nto’della Farmacia nei locali ubicati

(0

inva__ PIAFLA DoviNE ne

A ) . ' o ~ . i: "
' DATA ;’)_(:gf-iljl 2001 IL TITOLARE/DIRETTORE RESPONSABILE 9 | &«——-‘;_9\

Asl Roma 5 re39.07743177 1
@ Via Acquaregna 1715 www.aslromad.ir
é; 300019 Tivli piva 04733471009



