Intestazione Farmacia

Spett.le

Ordine dei Farmacisti delle Province
di Vercelli e Biella

MODULO ADESIONE TIROCINI PRE-LAUREA

[l/lLa sottoscritto/a Dott.

Titolare/Direttore della Farmacia sita

a Via n. ,

DICHIARA

la propria disponibilita ad ospitare studenti universitari per il tirocinio pre-laurea previsto dalla

legge.

Luogo e data

Firma




