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ADESIONE ELENCO FARMACIE CONVENZIONATE 
TIROCINIO PRE LAUREA

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI CATANIA

Il/La  sottoscritto/a ________________________________________________________________
titolare/direttore della farmacia_______________________________________________________

sita nel comune di  _______________________________________________________________
Via/Piazza_____________________________________________________ n. ________________
presa visione del regolamento per il tirocinio approvato dal Consiglio della Facoltà di Farmacia 
dell’Università degli Studi di Catania in data 9 marzo 2010,
CHIEDE

di inserire la farmacia nell’elenco delle farmacie convenzionate e
COMUNICA

di poter accogliere annualmente n…….. tirocinanti.

Data_______________________

        TIMBRO E FIRMA

____________________________
