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ALL’ ATS INSUBRIA

Oggetto: Richiesta vidimazione registro entrata e uscita sostanze stupefacenti di cui all’art. 60 DPR n. 309/90 e successive modifiche.

Il sottoscritto ………………………….……………………………………….……………………………………………………………...
in qualità di titolare/direttore tecnico della farmacia ………………………………………………….…………………
Recapito telefonico ………………......................…………………………………………………………………………………
Indirizzo pec …………....……………………….................…………………………………………………………………………

CHIEDE

la vidimazione del registro di entrata e uscita sostanze stupefacenti di cui all’art. 60, comma 1, del DPR 309/90 e successive modifiche.







Data ________________________________	Firma _______________________________
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