              All’Ordine dei Medici 

    Chirurghi e Odontoiatri 

                di Biella

          

              Via dei Ponderanesi 2

        Ponderano (BI)

RICHIESTA DI INSERIMENTO NELL’ELENCO 
DEI MEDICI DISPONIBILI ALLE SOSTITUZIONI
Il/la sottoscritto/a  _________________________________________________________

Nato/a a  _________________________________ ( ___ ),  il __________________
Residente a ___________________ ( ___ ) via ___________________________________
Tel         ________________________
Cell        ________________________
E-mail    ________________________
chiede di essere inserito nell’elenco dei MEDICI DISPONIBILI ALLE SOSTITUZIONI
E AUTORIZZA L’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI BIELLA A RENDERE PUBBLICO IL RECAPITO INDICATO.

Data, ______________________



Firma _______________________
N.B. Allegare alla presente un documento di identità valido.
