       Timbro della farmacia



               Spett. Le

ATS BRIANZA 

SS FARMACEUTICA CONVENZIONATA
Viale Elvezia, 2 – 20900 Monza 

Oggetto: richiesta vidimazione registro di entrata – uscita stupefacenti
Il/la sottoscritto/a Dr. ……………..………………………………………………………..… Titolare/Direttore della Farmacia ……………………………………………….… sita in ………………………………………..…………………., 
via/piazza ………………………………………….……………………………… codice farmacia: ……………………, 
con la presente chiede la vidimazione di n. 1 registro di entrata/uscita stupefacenti:

· 
da   28 pagine

· 
da   50 pagine

· da 100 pagine

· da 200 pagine.

e comunica che intende AVVALERSI della consegna:
· PERSONALMENTE

· Altro ………………………………………………………………………………………………..
Distinti saluti.
Il Titolare/Direttore della Farmacia Dr. ………………………………..
Il/La sottoscritto/a (stampatello) _______________________________________________________

dichiara di aver ritirato in data odierna registro di entrata/uscita stupefacenti vidimato di cui sopra.
Data _____________________________

In fede_________________________
