
 

IVREA 

P.zza Credenza, 2  
10015 IVREA (TO) 

Tel 0125.414312/370  

Fax 0125.414939  

farmacia.ivrea 

@aslto4.piemonte.it 
 
Continuità terapeutica 
Tel 0125.414905  

Fax 0125.414939  

farmaciacontinuita.ivrea 

@aslto4.piemonte.it 

 
Laboratorio Galenica 
Clinica 
Tel 0125.414982  

Fax 0125.414924  
farmaciagalenica.ivrea 

@aslto4.piemonte.it 

 

Segreteria Scientifica 
Sperimentazione Clinica 
Tel 0125.414312  

Fax 0125.414939  

sperclinica 
@aslto4.piemonte.it 

 

 

 

CIRIE’ 

Via Battitore, 7/9  

10073 CIRIE’ (TO)  

Tel 011.9217311  

Fax 011.9217271  

farmacia.cirie 

@aslto4.piemonte.it 
 

Continuità terapeutica 
Tel 011.9217238  

Fax 011.9217271  

farmaciacontinuita.cirie     

@aslto4.piemonte.it 
 

Laboratorio Galenica 
Clinica 
Tel 011.9217482  
Fax 011.9217271  

farmaciagalenica.cirie 

@aslto4.piemonte.it 

 

 

 

CHIVASSO 

Via Cosola, 2  

10034 CHIVASSO (TO)  

Tel 011.9176456/210  

Fax 011.9176225  

farmacia.chivasso 
@aslto4.piemonte.it 
 

Continuità terapeutica 
Tel 011.9176455  

Fax 011.9176225  
farmaciacontinuita.chivasso 
@aslto4.piemonte.it 

S.C. FARMACIA OSPEDALIERA 

 

 

 

Data, ……………………………………….…. 
Allegato A 

Spett.le …(affidatario)………… 
Tel……(affidatario)… - Fax……(affidatario)…. 
Email…(affidatario)…….. 

 
RICHIESTA DI TRASPORTO PRODOTTI FARMACEUTICI 

 
Come da …(dati aggiudicazione gara)…………………………….. si richiede il trasporto di n. …….. colli di 

prodotti farmaceutici secondo il seguente programma: 

 

1. Prelievo del contenitore/prodotto farmaceutico: 
□  Farmacia Chivasso (Via Cosola, 2) 

□  Farmacia Ciriè (Via Battitore, 7/9) 

□  Magazzino Grandi Volumi Ospedale Lanzo (Via Marchesi Della Rocca, 30) 

□  Ospedale Amedeo di Savoia Torino (Corso Svizzera, 164) 

□  Altra sede ………………………………………………....……………………………………..... 

 
Consegna/prelievo: …………………………………………………………………………………………… 
 
2. Luogo 

□  Farmacia Chivasso (Via Cosola, 2) 

□  Farmacia Ciriè (Via Battitore, 7/9) 

□  Magazzino Grandi Volumi Ospedale Lanzo (Via Marchesi Della Rocca, 30) 

□  Ospedale Amedeo di Savoia Torino (Corso Svizzera, 164) 

□  Altra sede ………………………………………………....……………………………………..... 

 

Consegna/prelievo: …………………………………………………………………………………………… 
 
3. Luogo 

□  Farmacia Chivasso (Via Cosola, 2) 

□  Farmacia Ciriè (Via Battitore, 7/9) 

□  Magazzino Grandi Volumi Ospedale Lanzo (Via Marchesi Della Rocca, 30) 

□  Ospedale Amedeo di Savoia Torino (Corso Svizzera, 164) 

□  Altra sede ………………………………………………....……………………………………..... 

 
Consegna/prelievo: …………………………………………………………………………………………… 
 
I farmaci devono essere trasportati alla temperatura: 
□  inferiore a 25°C 
□  tra 2 e 8°C 

 
Il trasporto dovrà avvenire entro le ore …………………… del ……………….. 

 
Si ringrazia e si saluta cordialmente 

 
S.C. FARMACIA OSPEDALIERA 

Il Farmacista 
Dott. ………………………… 

 
A cura del farmacista richiedente: 

Primo contatto telefonico alle ore  

Agente di trasporto  

Inizio trasporto alle ore  

Termine trasporto alle ore  

 


