ALL'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI
ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI SALERNO
VIA SS MARTIRI SALERNITANI, 31
84123 SALERNO

E-mail: protocollo@ordinemedicisalerno.it

VL0 8 sorsvonmsssmsvies v semssan v s v TR T T T I crmsmrem s s R T T A
COTICE FISCALE. ...ttt sttt ettt ettt st s b e e et st s et esseas sbese et ae steba bt e bt s es et et b senebasanae s
Data Iscrizione all’Albo dei Medici 0 degli OdONTOIALIT .....c.ovoceiieeeeeeeene e ee e e et ereins
Tl ON0 s TR e-MallcamrmmenmarsnmsaaaaemEs

Con la presente chiede il rilascio del Codice PIN K.CERTIFICATORE DI MALATTIA

(quale medico di medicina generale titolare oppure quale libero professionista).

Data

Il Richiedente

Allegato : copia documento di identita’



