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U.0.C. Farmaceutica Territoriale
Vigilanza Farmacie ASLRoma 5

p.c. Sindaco del Comune di

ToNTE NUovA (B)

Oggetto: Trasferimento della Farmacia 50550 DANIELA seden. 2957 RAG

in altri locali nell’ambito della propria sede farmaceutica.

II/la sottoscritto/a Dott/ Dottssa  1OSSC  DANIELA

r ) P .

e residente nel Comune di W

invia ___ ... L e
* Partita VA__ 04519341210

inqualitadi__ T1TOLARE della Farmacia in oggetto
con sede nel Comunedi__FONTE NJUOVA (Q‘*)

via__ PALONPARESE v A29

consapevole di quanto disposto dalla normativa vigente in materia,

CHIEDE

L'autorizzazione al trasferimento della Farmacia nei locali ubicati
invia_ TALOHBARESE ne__ 437 4R -C

7 Ao «_=
patA 4 ’ li ’ LD IL TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTMA%W__

COD. 2957 - RMG
Via Palombarese, 429 A-B-C
00013 FONTE NUOVA (RM)
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