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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

AL PRESIDENTE DELL’ORDINE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA PROVINCIA DI CATANZARO

OGGETTO: Richiesta Patrocinio.

Il /La sottoscritto/a Dott..........................................................................................................,
residente a................................................................................., in via ........................................................................
( reperibilità telefonica ....................................................................................;)

Medico/Odontoiatra, iscritto all’Albo dell’Ordine di ......................................................................,n°.......................

CHIEDE a Codesto Ordine di concedere il patrocinio alla seguente manifestazione della quale è il responsabile:

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

che si terrà a ...................................................................,nei giorni..............................................................................

Si allega il programma preliminare /definitivo della manifestazione , impegnandosi a trasmettere , comunque il definitivo.

Si comunica che per la manifestazione è stato richiesto l’accredito per l’ Educazione Continua Medica (ECM) :

    (    SI                  (    NO

Si comunicano i seguenti dati, riguardanti la manifestazione:

a. Organizzatore..................................................................................................................................................

b. Provider...........................................................................................................................................................

c. Sponsor.............................................................................................................................................................

Il/la sottoscritto/a, in qualità di iscritto all’Ordine, assicura nei confronti dell’intera categoria che l’impianto generale della manifestazione è assolutamente rispettoso del decoro e della dignità della classe medica.

Eventuali  altre notizie: ..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
  Catanzaro ,Lì............................                                                                            

                                                                                                                                   IL RICHIEDENTE

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

