SCHEDA DI SEGNALAZIONE

Da inoltrare per fax: 085-4515177, e-mail: omceope@tin.it o posta
All’Ordine Provinciale 

dei Medici C. e O.

Via dei Sabini, 102

65127   P E S C A R A  

Io sottoscritto/a _________________________________________________
residente in___________________________ Via ______________________

|_| iscritto all’Ordine dei Medici C. e O. di Pescara con n.___________

|_| legale rappresentante della ditta convenzionata:


     ____________________________________________________________

SEGNALO QUANTO SEGUE


     ____________________________________________________________


    ____________________________________________________________

 
    ____________________________________________________________


    ____________________________________________________________

 
    ____________________________________________________________


    ____________________________________________________________


Data______________





Firma








_____________________________

