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Nome e Cognome: ______________________________________________________________

Profilo professionale: _____________________________________________________________

Reparto ________________________________________  Tel. ___________  Fax ___________
                                  (stampatello)                                 

                                                                                                                     Degenza Ordinaria     /_/
Codice centro di costo: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|                                  Day Hospital     /_/

                                                                                                                               Ambulatorio      /_/





Data _______________ 


Il Direttore dell’U.O. ______________________________








	SPAZIO RISERVATO ALLA FARMACIA

E’ possibile accedere al software Prescrivo.Web con queste credenziali:

UTENTE: __________________________________

PASSWORD: _______________________________

Attenzione! E’ importante cambiare la password al primo accesso



Data ________________                           Il Farmacista _______________________________





