MODULO DISPONIBILITA’ PER SOSTITUZIONI
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Iscritto all'Ordine dei Medici Chirurghi e degli @dtoiatri di...........ccooeiiiiiiii i,

CHIEDE
di essere inserito nell’elenco dei medici dispdnjter sostituzioni che puo essere fornito, complet
di generalita, indirizzo e numero di telefono dieghi che chiedono di essere sostituiti e di
pubblicarlo sul periodico “Bollettino-Notiziariadell’Ordine.

Dichiara la propria disponibilita ad effettuare td#ozioni di

0 medicina generale O pediatria

Per quanto sopra
SI ESONERA ['Ordine dagli obblighi del Decreto ligigtivo n. 196 del 2003

SI AUTORIZZA I'Ordine alla diffusione, anche tranaitl sito Internet, dei dati personali sopra
indicati

S| DICHIARA di concedere il proprio consenso aiigersonali sopra indicati

1 ACCETTO

N.B. — allegare alla presente un fotocopia di un @domento di identita



