MOD. RICHIESTA VIDIMAZIONE REGISTRO TRATTAMENTI TERAPEUTICI

PROT.N. ……….   DEL   …………

1. DENOMINAZIONE AZIENDA………………………………………………

2. TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE…………………………………

3. INDIRIZZO SEDE LEGALE…………………………………………………...

4. INDIRIZZO SEDE ATTIVITA’……………………………………………….

5. CODICE ALLEVAMENTO………………………………………………...

6. SPECIE ALLEVATA ………………………………………………………….

7. CONSISTENZA…………………………………………………………………

8. TIPOLOGIA……………………………………………………………………..

9. RESPONSABILE DELLA TENUTA DEL REGISTRO……………………….
      9.DATA INIZIO ATTIVITA’…………………………………………………….

     10.MOTIVO PER CUI SI RICHIEDE LA VIDIMAZIONE: 
· Nuovo insediamento produttivo 

· Esaurimento registro precedente

· Smarrimento vecchio registro          (in tal caso esibire copia della denuncia all’autorità di P.S.)

· Altro (precisare)………………………………………………………………

Si allega:

- Copia documento di riconoscimento;

- Ricevuta di versamento di €. 5,10 effettuato su c.c. postale n° 1031703539 intestato alla ASP POTENZA Dip. Prev. S.B.A.– causale: Vidimazione Registro farmaci.
Data di consegna

Firma e timbro della ditta

DELEGA  AL RITIRO DEL REGISTRO
Sig……………………………….nato a……………………………il…………………………….

Via ………………………………………..documento di identità…………………..N°………….

Rilasciato da ……………………………………….il………………………………………………









Firma e Timbro per delega
