ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI-CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
COMMISSIONE ALBO ODONTOIATRI

CHIRURGIA ORALE E CHIRURGIA IMPLANTARE COMPUTER ASSISTITA

Sabato 25 febbraio 2017
Sala Conferenze Ordine dei Medici di Caserta

Dati anagrafici partecipante:
(IN STAMPATELLO)
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Dipendenteno Libero professionista Convenzionato Privo di occupazione

LE SCHEDE INCOMPLETE O ILLEGIBILI NON SARANNO PRESHE CONSIDERAZIONE

Informativa resa all'interessato. Art.13 D.Igs.188J3 — Legge sulla Privacy.
Sottoscrivendo il presente, I'interessato autorizzeattamento dei dati personali, per la finaktdnnesse e strumentali all’attivita
organizzativa.



