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Data  







Al Direttore SC Farmaceutica Territoriale







c/o Ospedale S.Bartolomeo







 via Cisa sud 1







Sarzana 19038 (La Spezia)

Il sottoscritto:

 ………………………………………….CF…………………………………………………………..

titolare/direttore  della farmacia…………………………………cod…………………..

Indirizzo: ……………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

▪ dichiara che la nuova partita IVA è la seguente ………………………………………………

▪ dichiara di essere in possesso di tutta la documentazione (registro stupefacenti, registro copiaricette, bollettari buoni acquisto, fatture, ricette, come previsto dalla normativa vigente ) riguardante la passata gestione della farmacia suddetta;
▪ richiede l’accreditamento degli importi SSN presso l’Istituto  bancario…………………………

Agenzia n. ……Codice IBAN……………………………………………………………………….

Intestato a:……………………………………………………………………………………………
CF: …………………………………………………………………………………………………..






In fede





Dott./Dott.ssa…………………………………



Firma          ………………………………………………………..
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