



ALL’ORDINE DEI FARMACISTI 




DELLA PROVINCIA DI FERRARA



Ferrara, li 

OGGETTO: COMUNICAZIONE INIZIO TIROCINIO PRE LAUREA
Io sottoscritto dr. __________________________________, titolare della farmacia _______________________________________, sita in __________________________________, Via ____________________________________________________________________________, dichiaro che il/la sig./ra ___________________________________________________________ nato/a a __________________________________ il ____________________________________ Codice Fiscale __________________________________________________ residente a _____________________________________, iscritto/a al corso di laurea in Farmacia/CTF presso l’Università degli Studi di Ferrara, inizierà in data______________________________ il periodo di frequenza per il tirocinio pratico presso questa farmacia.
Tutore aziendale per il presente tirocinio: dr. _________________________________________






















In fede

________________________________

       (timbro farmacia e firma titolare)

N.B.: Si prega di presentare il presente modulo, debitamente compilato, all’Ordine dei Farmacisti di Ferrara mezzo fax al n. 0532/242170 o email all’indirizzo info@ordinefarmacistiferrara.it.

Grazie.
________________________________

(spazio riservato a convalida Ordine)
