Asseverazione del Professionista che assiste la Farmacia 

Il sottoscritto ___________________________ nato a _____________ il _____________ con Studio in ________________________, Via/Piazza _____________________________, codice fiscale ____________________________, indirizzo PEC ___________________________________, iscritto all’Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di __________________ al n. ______________, ovvero Revisore legale iscritto nel Registro di cui al D.Lgs 39/2010 al n.____________________, con rifermento alla circolare Federfarma del 7 maggio 2020, prot. UE/UTP/UL/URIS – AA/LC/AC/BF/PB/6936/288/F7/PE, avente ad oggetto Emergenza Covid 2019 – Protocollo d’intesa tra Federfarma e il Commissario straordinario di Governo, premesso che la Farmacia non è obbligata alla tenuta delle scritture ausiliarie di magazzino di cui all’art. 14 del DPR 600/1973, dall’esame delle rilevazioni contabili e della documentazione di supporto messa a disposizione dalla Farmacia ______________________________________, con sede in _________________, Via/Piazza ___________________________________, C.F. ______________________, P.IVA ________________________ , rappresentata dal titolare Dott. _____________________________________, nato a ____________________, il _________________________, C.F. __________________________________




Attesta
· che le fatture indicate dalla farmacia come base di calcolo del costo delle mascherine, e sotto riportate, sono effettivamente esistenti e risultano regolarmente registrate in contabilità; 
· che il relativo costo è stato correttamente contabilizzato tra gli acquisti di merce.

Fattura n. ……….. del ……………. quantità mascherine …………… costo unitario ……………..
Fattura n. ……….. del ……………. quantità mascherine …………… costo unitario ……………..

………………………………………………………………

Luogo e data

Firma ____________________________

Allegati:
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