
ANNO 2025 ORARIO MINIMO OBBLIGATORIO

(dalle 9,00 alle 12,00 e dalle 16,00 alle 19,00) 

DAL 01/01/2025                                                                      AL  30/06/2025

Città di ALBISOLA SUPERIORE

FARMACIA SAN NICOLO' -  VIA TURATI 7

08,00
M

at In
t

Pom 20,00
N
ot

t

Lun 8:30 12:30 15:30 19:30

Mar 8:30 12:30 15:30 19:30

Mer 8:30 12:30 15:30 19:30

Gio 8:30 12:30 15:30 19:30

Ven 8:30 12:30 15:30 19:30

Sab 8:30 12:30 15:30 19:30

Dom

                                  ANNO 2025  EVENTUALI PERIODI DI FERIE GIA' PROGRAMMATI

GIORNO ………………………………………………………………………………………………………………………………..

GIORNO ………………………………………………………………………………………………………………………………..

GIORNO ………………………………………………………………………………………………………………………………..

DAL ………………………………………………….. AL …………………………………………………..

DAL ………………………………………………….. AL …………………………………………………..

DAL ………………………………………………….. AL …………………………………………………..

DAL ………………………………………………….. AL …………………………………………………..

DAL  01/07/2025                                                     AL  31/08/2025

FARMACIA SAN NICOLO' - VIA TURATI 7

FARMACIA …………………………………….. Via/Piazza…………………………..

Città di ALBISOLA SUPERIORE

08,00
M

at In
t

Pom 20,00
N
ot

t

Lun 8:30 12:45 16:00 19:45

Mar 8:30 12:45 16:00 19:45

Mer 8:30 12:45 16:00 19:45

Gio 8:30 12:45 16:00 19:45

Ven 8:30 12:45 16:00 19:45

Sab 8:30 12:45 16:00 19:45

Dom



ANNO 2025 ORARIO MINIMO OBBLIGATORIO

(dalle 9,00 alle 12,00 e dalle 16,00 alle 19,00) 

DAL  01/09/2025                                                           AL  31/12/2025

FARMACIA SAN NICOLO' -  VIA TURATI 7

Città di ALBISOLA SUPERIORE

08,00
M

at In
t

Pom 20,00
N
ot

t

Lun 8:30 12:30 15:30 19:30

Mar 8:30 12:30 15:30 19:30

Mer 8:30 12:30 15:30 19:30

Gio 8:30 12:30 15:30 19:30

Ven 8:30 12:30 15:30 19:30

Sab 8:30 12:30 15:30 19:30

Dom

DAL                                                             AL  

FARMACIA …………………………………….. Via/Piazza…………………………..

Città di …………………..

08,00
M

at In
t

Pom 20,00
N
ot

t

Lun

Mar

Mer

Gio

Ven

Sab

Dom

DAL                                                             AL  

Città di …………………..

FARMACIA …………………………………….. Via/Piazza…………………………..

08,00
M

at In
t

Pom 20,00
N
ot

t

Lun

Mar

Mer

Gio

Ven

Sab

Dom


