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ALL'ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI ROMA           
00161 - ROMA - Via Alessandro Torlonia, 15 
 
 
 
Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa _______________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________________________ (Prov. _______) il ____________________ 

consapevole delle responsabilita’ penali cui puo’ andare incontro in caso di dichiarazione mendace, e in 

particolare delle sanzioni penali previste dal DPR n. 445/2000, 

 
A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZ IONI, 

 
DICHIARA 

 
 
di svolgere attivita’ di farmacista presso: 

– la farmacia ________________________________________________________________________ 

   sita in ____________________________________________________________________________ 

   dal _____________________ al ____________________ 

   con la qualifica di _______________________________________________ 

- (altro) _____________________________________________________________________________ 

   __________________________________________________________________________________ 

   dal _____________________ al ____________________ 

   con la qualifica di _______________________________________________ 

 
 
Roma, _________________ 
 
 

FIRMATO ________________________________________________ 
 
 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
Spazio riservato agli uffici 

                 Identificato con documento _____________________________________ n. 
____________________ 
         
 rilasciato da _________________________________________________ il 
_____________________ 
         
 Domanda ricevuta dall'impiegato: _____________________________________ 
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