DATA ______________________________

AL SIGNOR PRESIDENTE DELL'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA SPEZIA

Il sottoscritto _________________________________________ n. ______ di anz.  di iscrizione iscritto 

all'Albo ______________________ di questa Provincia, chiede che gli venga rilasciato il permesso  per 

visita domiciliare urgente.

Firma____________________________________

1. Dichiaro che le targhe delle auto in cui sarà esposto il contrassegno sono le seguenti:

___________________________________


__________________________________

___________________________________










Firma ___________________________________

***********************************************************************************

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

Via V. Veneto. 165 -  LA SPEZIA

SI AUTORIZZA IL RILASCIO 

Permesso n.___________ del _______________

IL PRESIDENTE

(dott. Salvatore BARBAGALLO)

