Spett.le

ORDINE INTERPROVINCIALE DEI FARMACISTI
DI BARI E BARLETTA-ANDRIA-TRANI

ordinefarmacistiba@pec.fofi.it

N
l

COMUNICAZIONE DI ESTENSIONE

Comunicazione ai sensi dell’articolo 7 della L.R. n.5/2014 di prolungamento di orario di servizio della Farmacia.
Modulo conforme al modello approvato con delibera consiliare del 18.04.2014.
Tale comunicazione fa riferimento a periodi di tempo esclusi dall’apertura obbligatoria.

COGNOME E NOME:

DATI FARMACIA:

Ragione sociale:

Indirizzo completo:

(1) Estensione:
= l =p POMERIDIANA SERALE SABATO DOMENICA FESTIVO
Dettagli:
VU] .
131 dal giorno A - al giorno . .
@ dalle X alle X dalle X alle
(2) Estensione:
= l »p POMERIDIANA SERALE SABATO DOMENICA FESTIVO
Dettagli:
g _
31 dal giorno ! ; al giorno : :
@ dalle X alle t dalle X alle
Opzioni: (1) (2)
TACITO RINNOVO ANNUALE
@ per il medesimo periodo e intervallo orario
@ in assenza di rinuncia o modifica
INCLUSE LE DOMENICHE DI TURNO
INCLUSE FESTIVITA" DIVERSE DA DOMENICA DI TURNO
Per conoscenza si invia al dott. fiduciario dell’'Ordine nel Comune di riferimento

Luogo e data: timbro e firma.
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