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Lo Psicologo in Farmacia

Sperimentazione anno 2016

Comunicazione dell'abbinamento tra lo psicologo e la Farmacia

Il modulo va compilato e spedito a ..................................................................................................

Il sottoscritto dr./ssa ….........................................................................................................................
nome cognome

nato il ….................................. a ….....................................................................................................

residente a ….................................................. via ….................................................. n. …...............;

regolarmente iscritto alla sez. A dell'Ordine degli Psicologi della Regione Puglia al n. ….................

tel. …........................................... fax …........................................... cell ...........................................

email .................................................;

con recapito professionale in

via …................................................. città ….................................................... Prov. …............

tel. …........................................... fax …........................................... cell ...........................................

email .................................................

COMUNICA

di svolgere attività di consulenza psicologica, nell'ambito del Progetto “Lo Psicologo in Farmacia 

­ sperimentazione anno 2016”, presso la Farmacia del

dr./ssa ….................................................................................................. con recapito professionale in
nome e cognome del titolare

via …................................................. città …................................................. Prov. …............

tel. …........................................... fax …........................................... cell ...........................................

email ................................................

Il sottoscritto svolgerà il servizio di consulenza psicologica presso
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  la Farmacia      il proprio studio[*] 
barrare la casella di interesse

nei giorni e orari riportati in tabella:

Giorni e orari [**]

Lunedì Martedì Mercoledì Giovedì Venerdì

Dalle ore

Alle ore

Dalle ore

Alle ore

Saranno organizzati n. ….... incontri di gruppo su questioni specifiche inerenti tematiche psicologiche presso
facoltativo

  la Farmacia      il proprio studio     altra struttura[***] 
barrare la casella di interesse

indirizzo altra struttura

via ….................................................... città …..................................................... Prov. …............

Data …............................................... Firma …...............................................

[*] Qualora la farmacia non disponga di uno spazio di questo tipo il professionista può svolgere l’attività presso il proprio studio in 
accordo con il farmacista che darà ampia informazione ai propri clienti.

[**] Lo psicologo può essere presente in Farmacia per una o due giornate settimanali. Ogni psicologo può essere ospitato presso una 
sola Farmacia della Provincia. La Farmacia può ospitare più psicologi, purché questi non risultino in compresenza.

[***] Il professionista può organizzare incontri di gruppo gratuiti su questioni specifiche inerenti tematiche psicologiche, presso la 
Farmacia, presso il proprio studio o presso una struttura adeguata, opportunamente pubblicizzate dalla farmacia di riferimento.


