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Associazione per Ia difesa della
professione medica




Desidero divenire socio dell’Associazione DI.PRO.ME.

Nome e Cognome ……………………………………………………………………………………..

Specialista in …………………………………………………………………………………………..

Cittadinanza …………………………………………………….    Data di nascita …..…/……/…….   
Struttura ove si presta la propria attività ………………………………………………………...…….
Indirizzo ……………………………………………………………………………………………….

CAP ………….    Comune   ……………………………………………    Provincia ……………….

Tel …………………………..      Cellulare …………………………     Fax ………………………..

E-mail …………………………………………………………………………………………………    

Presa visione dello statuto

Aderisco ed Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del DLGS 30 giugno 2003 n° 196.

Data ………………..               Firma …………………………………………

Firma del Socio presentatore ………………………………………………….

RISERVATO ALLA SEGRETERIA            Domanda n° …………….              Anno …………..

Decisione del Consiglio Direttivo

………………………………………………………………………………………………………....

Ratificata il ……………………………………………………………………………………………

Firma del presidente                                                                                 Timbro dell’Associazione

