





Ill.mo Sig. Presidente







dell'Ordine Provinciale dei







Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di







22100       C O M O

Oggetto: richiesta autorizzazione targa medica.

Il sottoscritto Dott. …………………………………………………………………………

nato a ……………………………………… il …………………………………………….

residente a …………………………….. Via ……………………………………………….

CAP …………………… Tel . ……………………………………..

laureato in ……………………………………………………. presso l'Università di  …….

…………………………………………….. in data ………………………………………...

                                         dei Medici Chirurghi con annotazione

                                         ----------------------------------------------

iscritto all'Albo                 degli Odontoiatri

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

C H I E D E

di poter esporre presso lo Studio sito a …………………………………………. in Via

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

la targa di dimensioni non superiori a cm. 50x 60 con il seguente testo:

Distinti saluti.

data ………………..                                   firma ……………………………………………

