
ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI VENEZIA 
Parco Scientifico Tecnologico – Palazzo Lybra 

Via delle Industrie n.19/b Int.19 - 30175 MARGHERA VE 
tel.041/5385506 - fax 041/5388092 – e mail: ordine@farmacistivenezia.it 

 
CIRCOLARE N. 71  -  PROT. N. 820/56              Venezia – Marghera,  29 giugno 2020 
 
 
A TUTTI GLI ISCRITTI ALL'ALBO PROFESSIONALE 
DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI VENEZIA                LORO SEDI 
 
 
CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ORDINARIA 
 
Poiché è stato riscontrato un malfunzionamento del gestionale ufficiale utilizzato per il recapito delle 
comunicazioni e nello specifico del recapito della circolare n. 68/2020 contenente la convocazione 
dell’Assemblea ordinaria prevista per il 30 giugno p.v. (prot. n. 790/56 il 18/06/2020), si rende necessario 
il rinvio dell’Assemblea al giorno giovedì 9 luglio 2020 alle ore 6.30 in prima convocazione; in seconda 
convocazione per il giorno: 
 

-  GIOVEDI’ 9 LUGLIO 2020 ORE 20,45  - 

 
presso l’Aula Pio Penzo dell’ ISTITUTO SALESIANO SAN MARCO sita in 

 
MESTRE - VIA DEI SALESIANI N. 15 

 
 Sono ammesse deleghe, purché nessun iscritto sia investito di più di due di esse. 

 
ORDINE DEL GIORNO 

1) Lettura ed approvazione Verbale Assemblea n.2/2019; 

2) Comunicazioni del Presidente; 

3) Indirizzo di saluto e consegna del distintivo ai neo iscritti all'Ordine; 

4) Indirizzo di saluto e consegna Attestato di Benemerenza agli iscritti all’Ordine con 40 anni 

di iscrizione; 

5) Indirizzo di saluto e consegna Attestato di Benemerenza agli iscritti all’Ordine con 50 anni 

di iscrizione; 

6) Approvazione Bilancio Consuntivo 2019. 

 

  IL SEGRETARIO          IL PRESIDENTE  
Dott. Renato Vecchiato      Dott.ssa Emma Immacolata Piumelli 

 
______________________________________________________________________________ 
 

AL SIG. PRESIDENTE  

DELL’ORDINE DEI FARMACISTI DI VENEZIA 

 

Delego il Dott./ssa __________________________________________ a rappresentarmi all'Assemblea 

degli Iscritti all'Albo Professionale della Provincia di Venezia. 

Data  ____________. 
 FIRMA LEGGIBILE DEL FARMACISTA 

       _________________________________ 


