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Richiesta utenza applicativa

Gestione Utenza Farmacia

Il/La sottoscritto/a

Nato/a a

residente in

Via/P.za/Corso

CAP

provincia di

in qualita di:

Titolare/Direttore della farmacia (denominazione)

Codice rilasciato dalla ASL

P.IVA

ASL di appartenenza (arrare la casella)

Tel (farmacia)

Numero cellulare

E-mail PEC (farmacia)

Codice Ministeriale

CF

(O RromAl () ROMA2  (O) ROMA3 (O) ROMA4 (O) ROMAS
(O rRomas (OVITERBO (O RIETI  (O) LATINA (O) FROSINONE

Fax (farmacia)

ai sensi dell’accordo DPC 2016-2020 Decreto Commissariale U000253
del 31.08.2016 pubblicato sul BUR N. 72 del 08.09.2016,

supportosanpro@laziocrea.it
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RICHIEDE

D Utenza Nominale per I’accesso al sistema SANPRO

Compilare i seguenti campi obbligatori.

C.F

E-mail (accesso esclusivo non PEC)

[ ]

Incarico tramite delega come Committente, il seguente Delegato

Nominativo (accesso esclusivo)

E-mail (personale non PEC)

CF
in qualita di legale rappresentante, per la gestione delle erogazioni dei presidi monouso inclusi nel

nomenclatore nel sistema regionale di competenza.

Luogo e data Timbro e firma

supportosanpro@laziocrea.it
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