ALL’ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI

CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI

PISA

Il/La sottoscritto/a dott. ___________________________________________

CHIEDE

L’ISCRIZIONE ALL’ELENCO DEGLI PSICOTERAPEUTI  di codesto Ordine (legge 56/89 art. 3, nota del MURST del 17.07.97 n. 2392 e Decreto del MURST n. 509 del 11.12.98).

Ai sensi e per gli effetti della Legge 04.01.68 n. 15 e della Legge 15.05.97 n. 127 e successive modifiche ed integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria responsabilità (art. 26 Legge 04.01.68, n. 15)

DICHIARA

· di essere nato a  ______________________________ (Prov. ______ ) il ______________Codice Fiscale _____________________________

· di essere residente a ___________________________ (Prov. ______ ) CAP _________ Via ______________________________________  Tel. _________________________  cell. ________________________

· di  aver conseguito il titolo di specialista in _________________________________________________ presso l’Università di ____________________ in data______________ con voti ________________

· di aver conseguito il diploma di ________________________________ presso l’Istituto/Scuola ______________________________________ in data _____________________ con voti_______________________

Il sottoscritto, inoltre, dichiara:

· di essere stato informato sulle finalità e modalità del trattamento cui sono destinati i dati personali ai sensi della legge 675/96.





        

          FIRMA





        ______________________________

Data _______________________

Allegare fotocopia documento d’identità.
Marca da bollo��€ 14.62








