
AL RESPONSABILE 
                                                                                               S.S. FARMACEUTICA TERRITORIALE

ASL BI
                                                                                               VIA DEI PONDERANESI, 2

13875 PONDERANO

DICHIARAZIONE APPARECCHI DIAGNOSTICA RAPIDA IN FARMACIA

Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa 

in qualità  di (barrare la scelta):

Titolare Direttore Gestore provvisorio

della Farmacia (denominazione) 

sita in Via  n° 

nel Comune di   prov.  

dichiara che a far data dal    è  stata:

INSTALLATA DIMESSA

La seguente apparecchiatura di diagnostica rapida:

MODELLO 
APPARECCHIATURA

DITTA/MARCA

UTILIZZO

NUMERO DI 
MATRICOLA

Data         Timbro e Firma

_________________________________________
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