Domanda per la richiesta di autorizzazione di scorte di farmaci veterinari in ambulatori
Alla A.S.L.  Umbria 1           

                                                                                                          Servizio I.A.P.Z.     

                                                                                                          Via XIV Settembre ,79 - 06121

                                                                                                          PERUGIA

OGGETTO: Richiesta Autorizzazione scorte di farmaci Veterinari 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a a______________________ il _______________ medico veterinario regolarmente iscritto/a 

all’Ordine dei medici veterinari di _____________________________ con il numero ___________

e residente in_____________________________________________________________________ 

CHIEDE

ai sensi dell’art.80 e dell’art.84 del D.L.vo 193/2006  l’autorizzazione a detenere scorte di farmaci 

veterinari presso la propria struttura autorizzata all’esercizio dell’attività professionale veterinaria 

__________________________________ ubicata in_____________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Dichiara inoltre che il Direttore sanitario della struttura è Il/la  Dr/Dr..ssa _____________________ 

________________________________________________________________________________

iscritto/a all’Ordine dei medici veterinari di ________________________con il numero _________

_____________________Li_______________________

                                                                             FIRMA

Bollo








