	MODULO DI ADESIONE AL PROGETTO SPERIMENTALE PER LE  FARMACIE RURALI SUSSIDIATE DELLA REGIONE CAMPANIA, COME DA D.C.A. N. 47 DEL 20/06/2019 DI CUI ALL’ALLEGATO 1 presente nel citato provvedimento, per formarne parte integrante e sostanziale dello stesso.

	ANAGRAFICA FARMACIA
Titolare (ditta individuale)

Codice  Asl farmacia

Codice tracciabilità

Provincia

Comune

ASL 

Distretto

Denominazione Farmacia

Indirizzo

Frazione

Cap

Telefono

e-mail  

Ragione sociale

Partita IVA

Forma giuridica

IBAN

Software house



	LA SUDDETTA FARMACIA SI IMPEGNA A REALIZZARE IL PROGETTO SPERIMENTALE PER LE  FARMACIE RURALI SUSSIDIATE DELLA REGIONE CAMPANIA, COME DA D.C.A. N. 47 DEL 20/06/2019 DI CUI ALL’ALLEGATO 1,
……………………………………………….,lì………………………

(Firma e timbro della farmacia) …………………………………………………




