TFac- simile istahza di isCrizione
s Da trasmettere esclusivamente Via faX al h. 081/761¢387

L’ elenco degli
ammessi sara
pubblicato sul sito
dell’Qrdine

1
Ordine Medici - Chirurghi e Odontoiated
i Wapali e Provincie

/

All'QOrdine provincCiale dei medici chirurghi e degli odontoiatri Napoli
Jo sottoscCritto Dr.

nato il a residente a

alla Via

professione

disCiplina

Iscritto all’Albo al Numero

Attivita svolta (barrare |a parte che interessa):

Libero professionista

Dipendente

convenzionato

CHIEDQ di essere iscritto al Corso ECM
“Regalati uha chance diventa dohatore:
Focus On di aggiorhamento sui percorsi di dohazione e trapiahto”

Chiedo che ogni eventuale comuniCazione venga inviata al seguente indirizzo:

TRecapito telefonico h. CELL.

e-mail

Firtma
Data




