
 
 

	
  
 
 

	
  	
  
 
 
 
	
  

Grosseto lì 20/04/2021	
  
	
  	
  

N. Prot. 202100123	
  
	
  	
  
CIRC ISCR 35 2021  - Corso ISS per farmacisti vaccinatori dei farmacisti volontari	
  
	
  	
  
CIRC.FOFI	
  
	
  	
  
12950 - Partecipazione al Corso ISS per farmacisti vaccinatori ai farmacisti volontari.	
  
	
  	
  
	
  	
  
LORO SEDI	
  
Cari colleghi,	
  	
  
	
  	
  
Si invia in allegato la Circolare della Federazione sul corso per farmacisti vaccinatori aperto ai 
farmacisti volontari.	
  
Ricordiamo che è stata costituita nella nostra regione l’Associazione Farmacisti Volontari per la 
Protezione Civile sezione Toscana,chi ne volesse far parte può aderire attraverso le indicazioni 
riportate sul modulo allegato.	
  
	
   
 
 
 
Cordiali saluti,	
   
         Il Presidente 
         D.ssa Elisa Petrucci  

 

  

 
 

ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI GROSSETO 
VIA SAFFI, N. 71 - 58100 Grosseto 

- Telefono 0564-29161 - Fax 0564-23321 
www.ordinefarmacistigr.it -  E-Mail : ordinefarmacistigr@libero.it 

                      e-mail certificata: ordinefarmacistigr@pec.fofi.it 
 

  



 

 

                                     Via Antonio Giacomini, 4  50132 Firenze 
                                                       C.F. 94290270480   e-mail farmacistiprociv.toscana@gmail.com 

     

Associazione Farmacisti Volontari per la Protezione Civile O.d.V. –  

Sezione Toscana 
 

 
 

 

 

DOMANDA DI ISCRIZIONE 

                                                                                                      

 

 

Il sottoscritto Dott.ssa/ Dott ……………………………………………………………. 

 

Nata /o a ………………………………………….   il …………………………………… 

Codice fiscale ………………………………………………. 

Iscritto all’Ordine dei Farmacisti della provincia di …………………………………….  

n. iscrizione…………………… residente a …………………………………… ( pr……) 

in Via/Piazza …………………………………………………… n……………..cap…………..  

 

CHIEDE 

Di essere ammesso a far parte della Associazione Farmacisti Volontari per la Protezione Civile O.d.V. –  

Sezione Toscana in qualità di socio effettivo 

 

A tal fine dichiara 

 

• Di avere preso visione dello statuto 

• Di aver effettuato il pagamento della quota annuale pari ad € 20,00 con bonifico intestato a 

Associazione Farmacisti Volontari per la Protezione Civile O.d.V. – Sezione Toscana IBAN 

IT86E0306909606100000174748 (si allega ricevuta di pagamento) 

• Di indicare i seguenti recapiti per tutte le comunicazioni dell’Associazione 

- Domicilio (indicare solo se diverso da quello di residenza) 

………………………………………………………………………………………….. 

- Tel ………………………… cell …………………………………. Fax…………… 

- E-mail……………………………………. 

- Pec………………………………………….. 

Luogo e data………………………                                             Firma……………………………….. 

mailto:farmacistiproviv.toscana@gmail.com

