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DIPARTIMENTO DI SCIENZE CHIMICHE,
BIOLOGICHE, FARMACEUTICHE
ED AMBIENTALI





U. OP. 6  ChiBioFarAm





     ____________________li__________________

Il sottoscritto Dott. __________________________ Titolare/Direttore della Farmacia __________________________sita nel Comune di__________________ appartenente alla A.S.P.  n° ____________ Provincia di ______________________

Dichiara che _l_ Sig.__________________________ inizia il periodo di pratica farmaceutica il ____________________ presso la suddetta Farmacia per il conseguimento della Laurea Magistrale n° _______ore pari  CFU__________.

Il tirocinante allega attestazione di partecipazione al Corso in materia di sicurezza sul lavoro.

      IL TIROCINANTE



      IL TITOLARE DIRETTORE

____________________



_________________________

     
  FIRMA





 FIRMA E TIMBRO
