AUTONOME PROVIN

P j PAOYINCIA AUTONOMA
BOZEM - SUDTIROL &

D1 BOLZAND ~ ALTO ADIGE

PROVINZIA AUTONO. DE BULSAR - SUDTIROL

Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige

Siidtiroler

. Sanitatsbetrieb *\

Azienda Sanitera de Sudtiro}

An das Arzneimittel-Verrechnungsamt
Gesundheitsbezirk Bozen
Neubruchweg,5

39100 BOZEN

geboren in
wohnhaft

Jahr
Ausiibung der
und bin aufgrund des Dekretes des Landesrates fir
Gesundheitswesen der Autonomen Provinz Bozen

N e 74012 1 HE erméachtigt,
diE {Name, Ort und
FiY e [l
zu  betreiben. ich ersuche nun mit diesem
Schreiben, mit Wirkung ab ................... ins
Vertragsverhdltnis, nach den Bestlmmungen des

geltenden Landesvertrages, liber die Regelung der
Beziehungen mit den Apotheken und der anderen

geltenden Bestimmungen, mit diesem
Sanitatsbezirk, zwecks Verabreichung der

pharmazeutischen und integrierenden Betreuung an
die Versicherten, eintreten zu kénnen,

Nachstehend gebe ich mein Konto bekannt, auf das
meine Guthaben (iberwiesen werden kénnen:

IBAN:

GESUNDHEITSBEZIRK COMPRENSOQRXO SANITARIO
BOZEN DI BOLZANO
Verwaitungsbereich Sottore Amministrativo
Arzneimittel- Ufficio Contabilizzazione
Varrechnungsamt Ricette

All'Ufficic Contabilizzazione Ricette
Comprensorio Sanitarie di Bolzano
Via del Ronco,5 .
39100 BOLZANO

£

Con |la presente, io sottoscritta/o

nata/o a )
PSS A i e e et i

laureata/o ed abilitata/o  alla professmne di
............................ nell’anno ........... ed autorizzata/o
all’'esercizio della ..o e
{nome, localita, indirizzo)

con decreto dell’Assessore alla Sanita della
Provincia di Bolzano n. ............... del (o,
chiedo a far data dal ... di entrare in
rapporto convenzicnale con codesto Comprensoerio
Sanitario per I'erogazione deli’assistenza
farmaceutica ed integrativa agli aventi diritto,

secondo le norme del vigente accordo provinciale
per la disciplina dei rapporti con le farmacie e di
altri accordi vigenti.

_Comunico che il numero di conto corrente per

I'accredito delle competenze & il seguente:

A F S
FIHAIE s e s, .
Intestatario conto:................ e s

IBAN:

Stempel oder Firmenname:

STEUERNUMMER ...............................................
MEHRWERTSTEUER: ..cciiiii v

Ort und Datum:

Timbro o ragione sociale:

COD.FISCALE: ...ttt et e .
PARTITA TVAL .ttt e

Lucgo e data: ...ocovvvvviineennnn.., e reeerareens

Der Inhaber -~ Ii/La titolare

Der/die Untergertigte erkidrt, die aus der varherighe 1 ‘sottoscritto dichiara di accettare eventuali deblt|/
Fuhrung der Apotheke eventuell entstehende Schulde crediti risultanti dalla precendente gestione della

[Kredite, zu akzeptieren.

precendente gestione della farmacia.

Der Inhaber - Il/La titolare



