All’Ordine dei Medici-Chirurghi
e degli Odontoiatri di Napoli 

e provincia.

Il sottoscritto Dott. ________________________________________________________________ 
nato a ________________________________________________ Il_______________________

residente a:________________________________ in via _________________________________     

tel/cell. __________________________  e-mail_________________________________________

Iscritto all’Ordine provinciale dei  Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Napoli con numero  
d’iscrizione _____________
chiede:
di essere iscritto nel costituendo elenco dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri esercenti le Medicine non Convenzionali. A tale scopo allega alla presente la documentazione comprovante il possesso di uno dei titoli previsti dalle linee-guida approvati dall FNOMCeO.










In fede.

Data__________________________


Firma____________________________

All. N°____________

