
FAC SIMILE (USARE CARTA INTESTATA DELLA FARMACIA)






Al Direttore 







S.C. Servizio Farmaceutico







ATS Insubria







PEC protocollo@pec.ats-insubria.it 






OGGETTO: RICHIESTA DI VARIAZIONE TURNI, FERIE, ORARIO SETTIMANALE FARMACIE.

Il sottoscritto____________________________Titolare/Direttore della Farmacia sede n°_________del Comune di _______________ ubicata in via ________________cod.________

CHIEDE
La sottoelencata variazione di turni/ferie/orario settimanale per le seguenti motivazioni:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Variazione turno (in accordo con il titolare/direttore della farmacia ___________________ che sottoscrive per accettazione)
	Il turno del __________verrà effettuatop dalla farmacia ____________anzichè dalla farmacia_______

Il turno del __________verrà effettuatop dalla farmacia ____________anzichè dalla farmacia_______



	Variazione periodo di ferie 
	Ferie dal_________al _________anzichè dal ____________al ____________

	Periodo di ferie in aggiunta
	

	Variazione giorno di chiusura settimanale dal giorno____________(con almeno 30 gg di preavviso)
	Chiusura settimanale il giorno___________anzichè il giorno____________


	Variazione orario settimanale dal giorno____________(con almeno 30 gg di preavviso)
	Orario attuale:

Nuovo orario:




Data_________________________






Firma del Titolare/Direttore







___________________________________






(in caso di cambio turno):






Firma del Titolare/Direttore che accetta il cambio turno
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