ALLEGATO D5
MODELLO ACCETTAZIONE NOMINA A DIRETTORE DELLA FARMACIA  (da inserire nella Busta A “Documenti”)
Spett.le Comune di Misterbianco

Via S. Antonio Abate n. 3

95045 Misterbianco (CT)

OGGETTO: Procedura aperta per la selezione di un concessionario della Farmacia Comunale di Misterbianco (Sede Farmaceutica n. 12) – CIG: 5577113B3B.
Il sottoscritto dott. ___________________________________________________________________________

Codice Fiscale _____________________________________________________________________________

Nato il _________________________ a ___________________________________________ Prov. ________
Residente a _______________________________________ in Via ______________________________n. __ 

Iscritto all’albo dei Farmacisti dell’Ordine di _________________________ al n. ______________ in possesso di esperienza professionale di _______anni, dichiara di accettare la nomina a Direttore della costituenda Farmacia Comunale di Misterbianco
 

DATA 






  FIRMA

_________________ 



______________________________________

(Allega copia fotostatica del documento di riconoscimento in corso di validità)

