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(art.2 Legge 4\1\1968 n.15, modificato daII’art.3 Legge 15\5\1997 n.127)



Al Sig. PRESIDENTE dell’Ordine
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri
della provincia di
V E N E Z I A


Il\la sottoscritto\a 
dott./d.ssa __________________________________________________
Nato\a _________________________________il __________________________

DICHIARA

sotto Ia propria responsabilità di aver cambiato il proprio indirizzo
DA Via_____________________________________________________________
Comune di _________________________________________________________
A Via _____________________________________________________________
Comune  di _________________________________    C.A.P._______________
Telefono _________________________   Fax _____________________________
Cellulare _________________________________________
Indirizzo e-mail _______________________________________
Indirizzo E-Mail PEC _________________________________________________

Data__________________
Firma _________________________
