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Cognome ………………………………………….

Nome …………………………………………..
Data Nascita …….. / …….. / …………

Nato/a a ………………………………………. 

Indirizzo ……………………………………………

………………………………………………………
Città ……………….. Cap ………….. Prov.…...

Tel. ………………..   cell . ……………….……

e-mail ………………………………………….

Cod.fiscale …………………………………….

Ordine: …….. .……… Provincia: ………………… 
N° iscrizione: ……………
Specializzazione/i: ………………………………

………………………………………………….

►Ruolo: ( Università ( Ospedale ( Lib Prof
Ospedale ……………………………………….
……………… ………………………………….

Indirizzo Ospedale/ Ambulatorio ……………..

…………………………………………………

tel ………………… fax……………………….

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali

ai sensi della DL n. 196/2003 

data: ........... / ……… / ………

Firma ………………………………..

►Quota d’ iscrizione associativa: € 50.00 (comprende:
Tessera - Orizzonte Medico e Pubblicazioni locali) 
►PS: questa scheda firmata è da faxare subito, poi spedire 

l’ originale firmato, x posta, all’ indirizzo associativo

►Qualora avesse già assolto a questo compito, La 

ringraziamo e ci scusiamo del disturbo !
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