il/lasottoscritto/a...................................................................................................

residente a .........................................................

via ........................................................

tel.nr................................................

cell.nr.............................................

chiede di essere inserito nell’elenco dei 

MEDICI DISPONIBILI ALLE SOSTITUZIONI

E AUTORIZZA L’ORDINE DEI MEDICI A RENDERE PUBBLICO IL RECAPITO TELEFONICO  INDICATO.

Biella,..................................




firma............................................................................

