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Dipartimento di Eccellenza finanziato 
ai sensi della  Legge  232/2016



Rende …………….

Al Direttore 

Dipartimento di Farmacia e 

Scienze della Salute ed ella Nutrizione 

UNICAL

SEDE 
Il sottoscritto ______________________________________________________, in qualità            di ______________________________________________________________________________

Dichiara

sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR 445/2000 e consapevole delle sanzioni previste per le dichiarazioni mendaci, quanto segue:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  Firma

___________________

	Dipartimento di Farmacia 

e Scienze della Salute 

e della Nutrizione

Università della Calabria

Edificio Polifunzionale

87036 Rende (CS) - ITALIA
	Tel. (+39) 0984.493109/3110

Fax (+39) 0984.493107

direttore.farmacia@unical.it
	http://farmacia.unical.it
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