ALL'ORDINE PROVINCIALE DI PADOVA DEI MEDICI-CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

Via San Prosdocimo, 6 - 35139 Padova

RICHIESTA E OFFERTA DI COLLABORAZIONE PROFESSIONALE E/O

DI MATERIALE SANITARIO DA INSERIRE

NELLA BACHECA

fax 049-8721355 – email info@omco.pd.it

COGNOME _____________________________    NOME _____________________________

ISCRIZIONE ALL'ORDINE DELLA PROVINCIA DI ______________________________


ALBO MEDICI 

 N __________________


ALBO ODONTOIATRI 
 N __________________

TESTO DELL'ANNUNCIO


Padova, 


Firma del Sanitario

       .............................................

[ ] INVIO PER POSTA ai sensi dell'art. 38, comma 3, del D.P.R. n. 445/2000

allega fotocopia non autenticata del documento d'identità del dichiarante

SPAZIO RISERVATO  all’ORDINE

[ ] PRESENTAZIONE DIRETTA ALL'UFFICIO DI SEGRETERIA

La firma è stata apposta, ai sensi dell'art. 38 comma 3 del D.P.R. n. 445/2000, in presenza dell’incaricato.


___________________________







   
            Timbro e firma dell’incaricato all’accettazione

IL MODULO può essere comunque inviato via posta elettronica (info@omco.pd.it) o via fax 049-8721355

