Dip. Farmaceutico
Prot. n. __________
Spett.le ASL RM/C

del 
Dipartimento Farmaceutico

                    
U.O.S.D. Amministrativa

fax 0651006281;
e-mail: dip.farm.amministrativa@aslrmc.it;
per A.R.: Via Primo Carnera, 1 - 00143 Roma.
consegnato a mano: c/o U.O.S.D. Amministrativa in Via Casilina, 395 1° piano st. 1
OGGETTO: Richiesta verifica Contabile
MESE DI________________
FARMACIA ________________________________________________________________
Il sottoscritto Dr. ______________________________________________ titolare della farmacia Cod. _______ ubicata nella ASL RM ______ tel. _________________ FAX ____________________

Chiede la verifica contabile delle ricette del mese in oggetto, avendo notato una discordanza su quelle  di seguito specificato:

ricetta fascia ________________ n. ______________________

ricetta fascia ________________ n. ______________________

ricetta fascia ________________ n. ______________________

                                                                                              TIMBRO E FIRMA del Farmacista
Roma, ___________                                                             ____________________________

Riservato alla ASL
       IMPORTO FATTURATO               IMPORTO DA FATTURARE              DIFFERENZE
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Il responsabile ASL

                                                                                                ______________________

