MODULO PER LA COMUNICAZIONE DELLE VARIAZIONI NELL’ALBO
Il/la sottoscritto/a Dott. _____________________________________________

nato/a ____________________________il______________________________

ISCRITTO ALL’ALBO MEDICI CHIRURGHI / ODONTOIATRI

comunica di aver cambiato indirizzo.
SI PREGA DI BARRARE LA CASELLA DELL’INDIRIZZO A CUI SI DESIDERA RICEVERE LA CORRISPONDENZA
RESIDENZA  (indirizzo obbligatorio)
Via_________________________________n.__________c.a.p._____________

Città________________________________tel.___________________________

Cell.__________________________indirizzo e-mail_______________________

Indirizzo di Posta Elettronica Certificata _________________________________


DOMICILIO





Via_________________________________n.__________c.a.p._____________

Città________________________________ tel.___________________________


RECAPITO POSTALE
Via_________________________________n.__________c.a.p._____________

Città________________________________ tel.___________________________

IL RECAPITO POSTALE CORRISPONDE ALLO STUDIO    si

   no
Eventuali altre correzioni o aggiunte:

Libere docenze e specializzazioni (allegare certificato)

Data







Firma

