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Il sottoscritto: 

 

cognome................................................................................................................................................................ 

 

nome...................................................................................................................................................................... 

 

nato a............................................................................................ il...................................................................... 

 

residente a…………………………………via…………………………………………………..cap…………. 

 

 

DICHIARA 

 

 
Per i laureati in Chimica e tecnologia farmaceutiche candidati all’abilitazione di Farmacista: 

∙ di aver svolto e completato il prescritto tirocinio pratico (semestrale) 

 durante il corso di laurea   

post-lauream:  

dal ______________________________al_______________________________________ 

presso__________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Per i laureati in Farmacia: 

 di aver svolto e completato il prescritto tirocinio pratico (semestrale) 

 durante il corso di laurea 

post-lauream: 

 dal_____________________ al_______________________________________________ 

presso__________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

Luogo e data_____________________________ 

        

 

       Firma per esteso_____________________________ 


