
Modulo 6

ATTO DI NOMINA DEL DIRETTORE         

I sottoscritti

	Dr.
	     
	FARMACISTA       

	Nato a 
	     
	il
	     

	Residente a 
	     

	Tel.
	     
	e-mail
	     

	Codice Fiscale
	     




	Dr.
	     
	FARMACISTA      

	Nato a 
	     
	il
	     

	Residente a 
	     

	Tel.
	     
	e-mail
	     

	Codice Fiscale
	     



	Dr.
	     
	FARMACISTA       

	Nato a 
	     
	il
	     

	Residente a 
	     

	Tel.
	     
	e-mail
	     

	Codice Fiscale
	     



	Dr.
	     
	FARMACISTA       

	Nato a 
	     
	il
	     

	Residente a 
	     

	Tel.
	     
	e-mail
	     

	Codice Fiscale
	     




	nella loro qualità di unici soci della Società, sotto la ragione sociale       


	con sede legale ubicata in via/corso/p.zza
	     

	n. iscrizione del Registro delle Imprese      
	provincia      


	Codice fiscale       
	Partita IVA      

	con oggetto la gestione della Farmacia       









NOMINANO

	Quale DIRETTORE RESPONSABILE della  sopra citata farmacia il/la Dott/dott.ssa
     
che firma in calce







	Data
	  /  /    
	Firma dei soci
     
     
     
     





	Data
	  /  /    
	Firma del socio per accettazione della direzione della farmacia
     






NB Il modulo compilato dovrà pervenire per posta certificata all’ indirizzo: aslcn2@legalmail.it  





2
		
