Allegato 2 – Tabella anni di svolgimento dell’attività professionale e descrizione mansioni
	
	Numero Anni*
	Numero mesi*

	Anni Direttore di Farmacia* 
	
	

	Anni Farmacista* Collaboratore 
	
	

	Anni Direttore d’Azienda**  
	
	


Descrizione mansioni: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
*indicare il numero di anni in cui si è ricoperto il ruolo ed indicando il numero di mesi completi in cui si è prestato il servizio per le frazioni di anno.
** specificare se gli anni in cui è stato ricoperto il ruolo da Direttore di Azienda sono stati svolti contemporaneamente al ruolo di Direttore di Farmacia  

