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Azienda ULSS n. 

___________

n. pazienti invitati allo 

screening: _________

Farmacia rurale sussidiata 

con fatturato SSN ≤ 

450.000,00 € o farmacia 

urbana/rurale non 

sussidiata con fatturato 

SSN  ≤ 300.000,00 €

Tutte le altre farmacie

Descrivere quali attività

E' stata concordata una 

remunerazione aggiuntiva? 

SI/NO  riportare

SI

NO
Accordi integrativi aziendali

Fase II - Progetto screening colon retto - Farmacie Aderenti - monitoraggio al __________

Codice Farmacia

TIPOLOGIA DI FARMACIA (indicare con X)

Denominazione Farmacia
Comune Ubicazione 

Farmacia

Indirizzo Farmacia 

(frazione, via e numero 

civico)

n. pazienti a cui è stato 

consegnato il kit


