
 

  
     ASSOCIAZIONE  TITOLARI DI FARMACIA 

DELLA PROVINCIA DI VENEZIA 
 

 

Con il patrocinio 
ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI VENEZIA 

 
 
 

Evento Formativo Residenziale  

“ MEDICINALI CONTENENTI SOSTANZE STUPEFACENTI: 

 ADEMPIMENTI DEL FARMACISTA ” 
prima edizione 

DOMENICA 15 OTTOBRE 2017 – dalle ore 08.30 
ISTITUTO SALESIANO SAN MARCO – VIA DEI SALESIANI 15 – MESTRE 

 

 
CREDITI ECM: 5    -   GRATUITO 

PARTECIPANTI: 100 FARMACISTI 

PROVIDER NAZIONALE ECM – N. 3237 
ORDINE DEI FARMACISTI DI PESARO E URBINO 

 
 

PROGRAMMA 
 

• Ore 8.30 – 10.00 - Relazione: “L’evoluzione normativa dei medicinali contenenti    
                                                  sostanze stupefacenti” – GIOVANNI PUGLISI  
 

• Ore 10.00 - 10.15 – Pausa 
 

• Ore 10.15 – 11.45 – Role Playing: “Sviluppo di esempi pratici delle procedure di  
                                 acquisto, detenzione e dispensazione dei medicinali ad  
                                 attività stupefacente e psicotropa – ROMEO SALVI  
  

• Ore 11.45 – 12.45 - Relazione: “Cannabis per uso terapeutico: la dispensazione  
                                 in Farmacia” – GIOVANNI PUGLISI 

 

• Ore 12.45 – 13.45 – Confronto/dibattito: “Dibattito” – ROMEO SALVI 
 

• Ore 13.45 – 14.00  - “Verifica ECM”  
 



 

 

MODULO DI ISCRIZIONE – COMPILARE TUTTI I CAMPI 

 

Evento Formativo Residenziale  

“MEDICINALI CONTENENTI SOSTANZE STUPEFACENTI: 

 ADEMPIMENTI DEL FARMACISTA” 
DOMENICA 15  OTTOBRE  2017 – ORE 08,30 

 
ISTITUTO SALESIANO SAN MARCO – VIA DEI SALESIANI 15 – MESTRE 

 

 

Segreteria organizzativa:   
Associazione Titolari di Farmacia della Provincia di Venezia 
Via A. Costa , 19 – Mestre 
Tel 041 986488 
 

Per l’adesione inviare  mezzo  fax al n. 041-986580 e-mail 
info@associazionefarmaceuticave.191.it la seguente scheda 
compilata: 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
DATI ANAGRAFICI 
 
Farmacia      Nome Titolare 
______________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo     Città   cap  Prov. 
______________________________________________________________________________ 
 
e-mail     Tel.     
______________________________________________________________________________ 
 
 
      Partecipanti: 
      ___________________________________________ 
       

 _________________________________________ 
             
                                                            ___________________________________________ 
 

 
             Timbro della Farmacia 
 

 


