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Responsabile del Procedimento : Dott.ssa Anna Radin 
Tel. 0444-75.3484/75.3381 /75.7460   Fax 0444-931151  
e mail: segreteria.farmacia@aulss8.veneto.it 
 

 

 
Dipartimento di Direzione Medica di Ospedale  
Unità Operativa Complessa Farmacia Ospedaliera Distretto Est  
Viale Rodolfi 37 – 36100 Vicenza 
Direttore : Dott.ssa Anna Radin                         

 

 
                                                                                                                           Alla Ditta 

Mylan Italia Srl 
Viale dell’Innovazione 3 
20126 Milano  
FAX: 02/61246978 
Email – hospital.support@mylan.com 
 

e p.c.    Agenzia Italiana del Farmaco 
Ufficio Qualità Prodotti  
Via del Tritone, 181 
00187 – ROMA 

                                                                                                                           Fax: 06 59784313 
 
 
Il sottoscritto Medico Dr. ……………………………………………………………………………………………..... 

In servizio presso …………………………………………………………………………………………………….... 

chiede a titolo gratuito 
 
a Mylan Italia Srl …………………………………………………………………………………………………….…. 

la fornitura del medicinale “FLUDROCORTISONE ACETATE  0,1 mg/100 tablets”.  

nella quantità di ………………confezioni (per un massimo di 6 confezioni) ……………………………….……. 

per la cura del paziente * : ………………………………………….per la terapia sostitutiva con mineralcorticoidi 
 
affetto da:           morbo di Addison 
                           Sindrome Adrenogenitale congenita con perdita di Sali 
 
Tale medicinale verrà utilizzato sotto la diretta responsabilità dello scrivente Medico curante, previo 
ottenimento, ai sensi del D.M. 1 settembre 1995, del consenso informato del paziente o, in caso di minori o 
incapaci, che esercita la tutela o curatele. 
 
Data ……………………… 
 
Il medico curante (firma per esteso e timbro) 
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
per gli aspetti di propria competenza: 
Il Dirigente della farmacia Ospedaliera 
(firma per esteso) ……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Indirizzo della Farmacia Ospedaliera presso 
la quale deve essere effettuato l’invio ……………………………………………………………………………….... 
 
Mylan Italia S.r.l. – Tel 800959500; fac 02/61246978: E-mail: hospital.support@mylan.com 
* Nel rispetto della normativa sulla protezione dei dati personali indicare unicamente le iniziali del paziente. 


