 RICHIESTA APPUNTAMENTO/INFORMAZIONI 

_________________________________________________________________________________


            All’ Agenzia Italiana del Farmaco

                UFFICIO_____________________

                    FAX N°______________________
                                          SPAZIO RISERVATO AL RICHIEDENTE
	OGGETTO (OBJECT):     RICHIESTA         ⁯ INFORMAZIONI   ⁯ APPUNTAMENTO
Il/la sottoscritto/a____________________________________________

        della ditta______________________________________________

         richiede appuntamento con il/la ____________________________

         per i seguenti motivi_____________________________________

         _____________________________________________________

         _____________________________________________________                                 


                                              Firma______________________________

      


                                                    SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

	 APPUNTAMENTO 
                               

Per il giorno________________________Ore____________Piano________Stanza_____________

                                                                                                           IL DIRIGENTE DELL’UFFICIO 

                                                                                                 



IL PRESENTE FAX DEVE ESSERE PRESENTATO PER L’ACCESSO ALLA SEDE DELL’AGENZIA E RICONSEGNATO ALL’UFFICIO PASSI DOPO LA VISITA
DATA:                         ORE:





DA (FROM):





TEL.





FAX








SI





NO











                                   SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO PASSI VIA DEL TRITONE 181





Data______________ BADGE N°____________ ORA ENTRATA__________________      ORA USCITA_____________








