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BOLLO DA
                                                            14,62 €
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

ISCRIZIONE ELENCHI DEGLI SPECIALISTI
( art. 3 DPR 05/04/1950 n. 221)
ALL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI  
E DEGLI ODONTOIATRI DELLA  

PROVINCIA DI CATANZARO

Il/La sottoscritto/a Dott. ........................................................................., nato a ..................................................

il , ...................,residente in .......................................................via...........................................................n.........
( prov...............) CAP......................TEL.....................................,CELL...............................................................

Iscritto all’Albo dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Codesto Ordine con numero d’ iscrizione............

CHIEDE
di essere iscritto nell’Albo degli Specialisti annesso all’Albo ufficiale, ai sensi dell’art. 3 del DPR 05/04/1950 N. 221, quale diplomato o docente in .
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CatanzaroLì................................


IL DICHIARANTE

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

                                                                                                                                                                Firma per esteso e leggibile

N.B. Da allegare alla domanda 

         Certificato di Specializzazione in bollo.
