
 

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 B 

 
 

DOCUMENTO DI TRASPORTO PRODOTTI FARMACEUTICI 

 
Come da richiesta della S.C. Farmacia Ospedaliera, Dott. ……………………………………….., 

si provvede al trasporto dei prodotti farmaceutici secondo il programma allegato che prevede 
percorsi che coinvolgono: 
. 
□  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 ………………………………………………....……………………... 

 
 
 

 Nome e cognome in 
stampatello 

Firma Ora 

Farmacista 
richiedente 

   

Agente di 
trasporto 

   

Inizio trasporto 
alle ore 

   

    

    

    

    

Termine 
trasporto alle 
ore 

   

Farmacista/ 
operatore che 
ritira 

   

 


