<<CARTA INTESTATA DELLO STUDIO O DELLA STRUTTURA>>






Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri






Prov. Massa Carrara






Piazza Matteotti 4 – Carrara 54033 (MS)






E-Mail: segreteria@ordinedeimedicims.org 






Fax 0585-70845
__________________, lì ___________

_l_ sottoscritt_ Dott./Dott.ssa _______________________________, C.F.: ____________________, iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri della provincia di ____________________, titolare dello studio/della struttura _______________________________, con sede in _______________________ via/piazza _____________________________________ n°________
CHIEDE
a codesto Ente formatore la possibilità di:
· iscrivere ad un prossimo corso di rianimazione cardiopolmonare BLSD _l_ propri_ dipendente/collaborat___ Sig./Sig.ra ______________________, C.F.: _________________.

Al fine di ottemperare alla normativa vigente, si prega di voler dare conferma, con cortese sollecitudine, dell’avvenuta iscrizione al su citato corso, indicandone la data di espletamento e l’ eventuale costo.

In attesa di un riscontro, porgo

Cordiali saluti




















Dott./Dott.ssa ________________________

