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                ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA PROVINCIA DI CATANZARO
Via L. Settembrini n.8 – Tel.0961741107 – Fax 0961741622
www.ordinedeimedicicz.it  - e mail ordinedeimedicicz@virgilio.it
88100 CATANZARO

RICHIESTA  PRENOTAZIONE VACCINAZIONE ANTI COVID19 
Il sottoscritto dr./dr.ssa ………………………………………………….

Nato/a  a ………………………………………….  

Il …………………………………..

Residente a ……………………………………………….. in Via …………………………..

CF………………………………….

iscritto/a all’Albo dei Medici Chirurghi o degli Odontoiatri  dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri  della Provincia di Catanzaro con il nr……………….

CHIEDE

di essere sottoposto/a a vaccinazione anti-Covid19

Per comunicazioni  Tel……………………………..

                               Mail ……………………………

Catanzaro ,………………..
