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Al FONDO DI SOLIDARIETA
Corso Garibaldi 387
80142 - Napoli

[l/La sottoscritto/a to/aaa il / /
residente in vialla
telefono cellulare ak-m @

in possesso di:

(elencare titoli)

CHIEDE

Di essere iscritta nell'elenco dei medici convenaid con codesto fondo — Specializzazione

Si allega (allegare curriculum professionale, dogt)

Napoli, i [ In fede




