AGGIORNAMENTO SCHEDA ANAGRAFICA FARMACIA
(barrare le voci e compilare i campi vuoti)

NUOVO CODICE: __________________ 	           	VECCHIO CODICE: _________________________
(assegnato con delibera)

NUMERO SEDE PIANTA ORGANICA ____________  
[bookmark: __DdeLink__2465_3684154623]❏Urbana   ❏Rurale    ❏Rurale Sussidiata  ❏Rurale Non  Sussidiata  ❏ Pubblica      ❏Privata
❏ RAGIONE SOCIALE __________________________________________________________________
❏ TITOLARE INDIVIDUALE _____________________________________________________________
INDIRIZZO __________________________________________________________________________
CAP – LOCALITA’ _____________________________________________________________________
TELEFONO __________________________________________________________________________
FAX _______________________________________________________________________________
INDIRIZZO E-MAIL ____________________________________________________________________
INDIRIZZO PEC_______________________________________________________________________
PARTITA IVA ________________________________________________________________________
CODICE FISCALE _____________________________________________________________________
DATA INIZIO ATTIVITA’ _______________________________________________________________
DIRETTORE _________________________________________________________________________
CODICE FISCALE DIRETTORE ___________________________________________________________
BANCA DI ACCREDITO ________________________________________________________________
AGENZIA DI ACCREDITO ______________________________________________________________
COORDINATE BANCARIE IBAN __________________________________________________________

DATA __________________

Dichiaro di aver preso visione delle informazioni sul trattamento dei dati personali, rese ai sensi dell'art. 13 Reg. UE 679/2016 e ss. mm. ii. 					

								FIRMA DEL TITOLARE
							________________________________
