MODULO PER LA COMUNICAZIONE DI VARIAZIONE INDIRIZZO
Il/la sottoscritto/a Dott./ssa____________________________________________

nato/a ___________________________________________il________________

iscritto all’albo 

· Medici Chirurghi n. iscrizione ___________________________________

· Odontoiatri n. iscrizione ________________________________________
comunica di aver cambiato indirizzo di
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
Si prega di barrare la casella dell’indirizzo a cui si desidera ricevere la corrispondenza.
*********
COMUNICAZIONI AGGIUNTIVE
Comunicazione di eventuali ulteriori correzioni o aggiornamento dati:

Comunicazione di eventuali libere docenze e titoli di specializzazione 

Data







Firma

Si prega di allegare copia di documento di riconoscimento.

Si prega di restituire la presente dichiarazione all’indirizzo segreteria.to@pec.omceo.it o segreteria.amministrativa@omceo.to.it
