BANDO ISCRIZIONE ALLE ASSOCIAZIONI SCIENTIFICHE INFERMIERISTICHE


Nome: ______________________________ Cognome: ___________________________________

Data di nascita: _____________________ Comune Residenza______________________________

Indirizzo Residenza: __________________________________________________ n°___________

Azienda: _________________________________________________________________________

Unità Operativa: __________________________________________________________________

Codice Fiscale: ____________________________________________________________________

N° iscrizione OPI: _______________________________

PEC: ____________________________________________________________________________ 

[bookmark: _GoBack]Associazione Scientifica ____________________________________________________________





 Lì __________________________________                     
   

Firma _______________________________________
