




ALL’ORDINE DEI FARMACISTI






DELLA PROVINCIA DI REGGIO EMILIA

ATTO DI ADESIONE ALLA CONVENZIONE TRA L’ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI REGGIO EMILIA E LA FACOLTA’ DI FARMACIA DELL’UNIVERSITA’ DI MODENA E REGGIO EMILIA PER LO SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO PROFESSIONALE DEGLI STUDENTI DEI CORSI DI LAUREA SPECIALISTICA IN FARMACIA E IN CHIMICA E TECNOLOGIA FARMACEUTICHE.

Io sottoscritto dr. ____________________________________________________, titolare/direttore della Farmacia _________________________________________________, sita in _____________________________, Via ___________________________________, avendo preso visione del Regolamento del Tirocinio Pratico professionale approvato dal Consiglio di Facoltà in data _____________________,

CHIEDO

di poter aderire alla Convenzione in oggetto.

Ai sensi di quanto previsto dal sopra citato Regolamento, dichiaro la disponibilità della farmacia ad accogliere contemporaneamente un numero massimo di studenti pari a ____________.

Designo il/i seguente/i tutore/i aziendale/i
  per il tirocinio:

dr. ____________________________________.

dr. ____________________________________.

dr. ____________________________________.

dr. ____________________________________.

Reggio Emilia, li ______________


TIMBRO FARMACIA



_______________________________









              (firma titolare/direttore)

� La figura del tutore aziendale può coincidere con la persona del titolare/direttore. Dev’essere indicato un numero di tutori almeno pari al numero di tirocinanti di cui la farmacia chiede il contemporaneo accoglimento.





