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COMUNE DI APRILIA

(Provincia di Latina)

Dichiarazione indicante il soggetto al quale sarà affidato l’incarico di DIRETTORE DELLA COSTITUENDA FARMACIA
Al Comune di APRILIA

Piazza BERSAGLIERI,30

Il sottoscritto……………………………………………………………………………………………….

Nato il ………………………   Residente a……………...... via ……………………………………...

Codice Fiscale ……………………………………………………………………………………………
in qualità di ……………………………………………………………………………………………...

si impegna a nominare, in caso di aggiudicazione, il Direttore della farmacia che ha individuato nella persona del dott. …………………………………………………………………………….....

C.F. ………..............................................................................................................................

nato il ……………….. a ……………………………. residente a …………………………………..

in via ……………...………………………….…………… Iscritto all’albo dei Farmacisti dell’Ordine 

di …………………………………………. Al n. ……………………………………………..
nome e firma del dichiarante …………………………….

nome e firma del soggetto indicato come Direttore …………………….
Si allegano i seguenti documenti:

copia fotostatica del documento di identità in corso di validità del soggetto indicato come Direttore della Farmacia;
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