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AL DIRETTORE GENERALE
DELL’A.S.L. CN1

(/85 sottoscritto.  Dott. ..GUIDO BARUCCI titolare della Farmacia

FARMACIAVALGRANA ........... chiede di poter trasferire, allinterno della propria sede

) ) . ) ) _via MONTEROSSO 15 12020 Valgrana (CN)
di pertinenza, i locali della farmacia sita In ... da
via....MONTEROSSO 15 a via.....CARAGLIOS9 . . .. a far data dal
...... 28/04/2021 previo benestare del Sindaco del Comune di ..VALGRANA

planimetria dei locali.
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