POLIZZA INFORTUNI TITOLARI DI FARMACIA SENZA COLLABORATORI FARMACISTI

DICHIARAZIONE PER ACCESSO ALLA COPERTURA
· FARMACIA __________________________________________________________________________
· INDIRIZZO __________________________________________________________________________
· NOME  E COGNOME TITOLARE DELL’IMPRESA INDIVIDUALE
 __________________________________________________________________________
· LUOGO E DATA DI NASCITA __________________________________________________________________________

· CODICE FISCALE_____________________________________________________________
· MI AVVALGO DI DIPENDENTI E/O COLLABORATORI FARMACISTI ABILITATI?   SI          NO
SE SI, CON CHE TIPOLOGIA DI ORARIO? 

TEMPO PIENO 

PART – TIME UGUALE O INFERIORE A 8 ORE SETTIMANALI  

PART – TIME SUPERIORE  A 8 ORE SETTIMANALI 
· SONO UN’IMPRESA FAMILIARE?    SI           NO 
                  IL/I FAMILIARE/I E’/SONO FARMACISTI ABILITATI?  SI         NO 
 DATA _____________________


FIRMA_____________________
(da inviare tramite fax 0670476587 o mail box@federfarma.it)
