ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI PISA
DOMANDA DI INSERIMENTO NEL REGISTRO DELLE

MEDICINE COMPLEMENTARI

T1/18 SOtEOSCIIEEO A ceeeeieie e,
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residente iN.........ooeeveiieiiiiininineenl Via/Pzzao o, n°
veveeen codice fiscale. ... cuiiiiiii e, recapito telefonico.................coeeveinnnnn.
email

laureato/a in... ........cocooeiiiiiiiiiii, indata.................. presso 1'Universita di

CHIEDE

Di essere iscritto nel registro dei Medici che praticano le medicine complementari per la disciplina di
0 Agopuntura 0 Omeopatia 0 Fitoterapia

Allegati:

1. Fotocopia di un documento di identita

2. Titoli richiesti



