Mod.C


Data  







Al Direttore SC Farmaceutica Territoriale







c/o Ospedale S.Bartolomeo







S. Caterina, via Cisa sud 1







Sarzana (La Spezia)





protocollo.generale@pec.asl5.liguria.it

Il sottoscritto:

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………..

▪ richiede l’accreditamento degli importi SSN presso l’Istituto  bancario……………………………
…………………………………………………………………………………………………………
Agenzia n. ……Codice IBAN………………………………………………………………………..
Intestato a:…………………………………………………………………………………………….
CF: ……………………………………………………………………………………………………
a partire dalla D.C.R. del mese di :…………………………………………………………………..






In fede





Dott./Dott.ssa…………………………………

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

  (per esteso e leggibile)
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