
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
                                                                     

                                                                         
 
 

 
 
 

             

 
FacFacFacFac---- simil simil simil simile istanza di iscrizionee istanza di iscrizionee istanza di iscrizionee istanza di iscrizione    

    Da trasmettere esclusivamente via fax al n. Da trasmettere esclusivamente via fax al n. Da trasmettere esclusivamente via fax al n. Da trasmettere esclusivamente via fax al n. 081/7614387081/7614387081/7614387081/7614387    
 
All’Ordine provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri NapoliAll’Ordine provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri NapoliAll’Ordine provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri NapoliAll’Ordine provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri Napoli    
Io sottoscritto Dr. _____________________________________________Io sottoscritto Dr. _____________________________________________Io sottoscritto Dr. _____________________________________________Io sottoscritto Dr. __________________________________________________________________________________________________________ _____________________ _____________________ _____________________ 

nato inato inato inato il ____________ a__________________________________ residente a _______l ____________ a__________________________________ residente a _______l ____________ a__________________________________ residente a _______l ____________ a__________________________________ residente a ________________________________________ _________________ _________________ _________________ 

alla Via_______________________________________________________________________alla Via_______________________________________________________________________alla Via_______________________________________________________________________alla Via_______________________________________________________________________________________________________ ____________ ____________ ____________     

professione_______________________________________________________professione_______________________________________________________professione_______________________________________________________professione_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

disciplina______________________________________________________________________________disciplina______________________________________________________________________________disciplina______________________________________________________________________________disciplina______________________________________________________________________________________________________________    

Iscritto all’Albo al Numero ______________Iscritto all’Albo al Numero ______________Iscritto all’Albo al Numero ______________Iscritto all’Albo al Numero ______________    
 

Attività svolta (barrare la parte che interessa): Attività svolta (barrare la parte che interessa): Attività svolta (barrare la parte che interessa): Attività svolta (barrare la parte che interessa):     

Libero professionistaLibero professionistaLibero professionistaLibero professionista        

DipendenteDipendenteDipendenteDipendente        

ConvenzionatoConvenzionatoConvenzionatoConvenzionato        

      
CHIEDO  di essere iscritto al Corso ECM  

““““Regalati una chance diventa donatore: Regalati una chance diventa donatore: Regalati una chance diventa donatore: Regalati una chance diventa donatore:     
Focus On di aggiornamento sui percorsi di donazioneFocus On di aggiornamento sui percorsi di donazioneFocus On di aggiornamento sui percorsi di donazioneFocus On di aggiornamento sui percorsi di donazione    e  trapiantoe  trapiantoe  trapiantoe  trapianto””””    

    
Chiedo che ogni eventuale comunicazione venga  inviata  al seguente indirizzo:Chiedo che ogni eventuale comunicazione venga  inviata  al seguente indirizzo:Chiedo che ogni eventuale comunicazione venga  inviata  al seguente indirizzo:Chiedo che ogni eventuale comunicazione venga  inviata  al seguente indirizzo:    
    
RecaRecaRecaRecapito telefonico n.____________________________ CELL._________________________________pito telefonico n.____________________________ CELL._________________________________pito telefonico n.____________________________ CELL._________________________________pito telefonico n.____________________________ CELL._________________________________    

eeee----mail_____________________________________________________________________________________mail_____________________________________________________________________________________mail_____________________________________________________________________________________mail_____________________________________________________________________________________    

                                                  Firma      Firma      Firma      Firma    

Data___________Data___________Data___________Data___________                                                                                                         _____________ _____________ _____________ _____________________________________________________________________________________________ 

L’ elenco degli L’ elenco degli L’ elenco degli L’ elenco degli 
ammessi sarà ammessi sarà ammessi sarà ammessi sarà 

pubblicato sul sito pubblicato sul sito pubblicato sul sito pubblicato sul sito 

dell’Ordinedell’Ordinedell’Ordinedell’Ordine 


