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e p.c. Al Sindaco del Comune di

FONTE Vo VA

Oggetto: trasferimento titolarita Farmacia EX COMUWALE cod.
, 074 DINCMINATA “FARKACA DrMHAK FONTE NUDVA PALC MAAIRCSEY
BAD (NCEGRABON E PELLNSTIANTA ey CE/oH 013

I/14 sottoscritto/a Dr./Dott™ FEDERILC  pE P IRIZD nato/a’
a_ 0158 (P) 1_09/08 /1932 cr_DPRFRCIZ MUY & 1048

in qualita di legale rappresentante della Societa PR HAX  1TAUA SEL

a seguito di atto del notaio _GPSPARE  PRRLATORE del 16/05{ %012 Raccoltan.
3428 Repertorio n 392 7 registrato  presso 'Ufficio Pt BOLO A il

9/0511013  ain. 22313 serie AT

Attestante la cessione della farmacia in oggetto

CHIEDE

Il riconoscimento della titolarita della Farmacia DEMAX FONTE ~Nuovd PALOMAARESE sede

n. T stainvia _ PALCMBARESTE n._ 40  (ingresso al pubblico)

n. {vetrina) del Comune di FONTE ~NuDvA

gia appartenente al Bett/DottssafSocieta _ COMUNE DI FONTE NUOVA

con provvedimento del Sindaco prot. 25994 del ( 3 /4 O/ 2 ”

data 20 109 2073  hirma Firmato digitalmente da:

ata: 27/ 2 92%!)”0
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