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di aver superato l'esame di sbilitazione nella sessione  presso 1'Universita degli
di ' '_ :

-di non aver riportato condanne periali;

di gddere dei diritti civili.

11 sottoscritto, inaltx:e, dichiara:

di. ‘pon essere iscritto in altro albo provinciale dei medici—chirurghi e degli odontoia
tri e di non essere impiegato a tempo pieno in una pubblica amministrazione il cui ordi
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. di non aver presentato ricorso alla commisSsione .centrale o ad altro

organo gi‘t_lrijsdizionale‘ avverso il dinie.gc di. iscrisions =11 albo;
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DOCTMENTI _ba AI.I.:BGZ\RE ALLA DOHANDA- -

diretta al Comsiglio

Domanda in caxka bollata .da Euxo 14,62 -
Direttivo dell*Ordine dei Medici-Chirurghi edegli. Odontoiatri

della Provincia di Napoll:‘-_/’
sul c/c postale n.335802, intestato a:

Versamento di Euco éi! 62 5
ici urghi dedegli Odontoiatri della Provincia

Ordine dei Medici-~
di. Napoli - Piazza Torreltta, n.9 CAP 80122;

Ricevuta comprovante l'eseguito pagaméato della tassa governativa
Ai EBuro 168,00 sul c/c¢ postale 1n.8003 ~ ROMAZ

Euro 3,10 per la nuova tessera + 1 fotografia;
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1) Certificato di immakricolazione al corso diilaurea;

oppure

2) Attestato cémprovante il superamento della prova atta.md.'male

3) Diploma di specializzazione in campo odontoiatrico, ai se:l:l.SJ. dell"?

prevista dal Decreto Legge 386/98
oppure

- 4, 2° comma della Legge 408/85.



