CARTA INTESTATA STRUTTURA RICHIEDENTE


Spett.le ATS VAL PADANA

SC Servizio Farmaceutico

farmaceutico@ats-valpadana.it



OGGETTO:	Richiesta di aggiornamento/cancellazione dall’elenco dei medici di RSA/RSD prescrittori della ATS Val Padana.


Il sottoscritto/a _________________________________ in qualità di Legale Rappresentante della struttura _________________________________chiede la cancellazione alla prescrizione nel sistema ASSISTANT-RL per il seguente medico:

     Dott./ssa ___________________________________________________________________________

     Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

    NUMERO SERIALE CARTA SISS (inserire serie numerica riportata sulla Carta)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



che presta la propria attività presso la sede:

     Denominazione _________________________________
     CUDES _________________________________

per la MOTIVAZIONE:

 trasferimento presso altro ente (_______________________________________________________________)
(specificare)
 collocamento a riposo
 decesso
 altro (________________________________________________________________________________________)

RECAPITO TELEFONICO per richieste integrazioni alla presente istanza: ______________________________


Restando in attesa di cortese riscontro, si porgono cordiali saluti.



                         Il Legale rappresentate

                         ____________________________________
                             (timbro e firma)


Data: ____________________
Rev V1_04_01_24

