Marca da bollo 16 €

DOMANDA DI INSERIMENTO DEL REGISTRO
DEI PRATICANTI LE MEDICINE NON CONVENZIONALI

AL PRESIDENTE

DELL'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA
DI ORISTANO
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MEDICO CHIRURGO/ODONTOIATRA
Iscritto/a all’Albo dei Medici Chirurghi — Odontoiatri della Provincia di .........c..ccoocvevieeiiciiiiie e, al N,

CHIEDE
DI ESSERE INSERITO/A NEL REGISTRO DEI PRATICANTI LE MEDICINE NON CONVENZIONALI ISTITUITO C/O
L'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI ORISTANO

PER LE SEGUENTI DISCIPLINE:

e Agopuntura

«  Fitoterapia

*  Omeopatia

e Omotossicologia

e Antroposofia



DICHIARA ATAL PROPOSITO DI AVER SEGUITO IL SEGUENTE CURRICULUM FORMATIVO:
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Allega la relativa documentazione:

Oristano,

FIRMA



