All'Ordine Provinciale dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri
di Piacenza
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iscritto/a all’Albo dei Medici Chirurghi/Odontoiatri presso codesto Ordine con la
presente

chiede

il rilascio di un certificato di iscrizione in carta libera per

Piacenza,.......cccocoviveeeeiiiieiens .



