QUESTO MODULO E' SOGGETTO A REVISIONE CONTINUA DI QUALITA'
PERTANTO SONO GRADITE PROPOSTE DI MODIFICA
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DOMANDA INSERIMENTO ALBO TITOLI STUDIO/ACCADEMICI

ALL'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI
DELLA PROVINCIA DI LATINA

II/La sottoscritto/a
Cognome

Nome

Medico Chirurgo |:| oppure Odontoiatra |:| n. posizione

DICHIARO DI POSSEDERE I SEGUENTI TITOLI DI STUDIO/ACCADEMICI

Specializzazione
1° in

Universita degli Studi di

giorno mese anno con voto su
L Lt
anno accademico di immatricolazione ‘ ‘ ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘

2° in

Universita degli Studi di

giorno mese anno con voto su
L Ll

anno accademico di immatricolazione ‘ ‘ ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘

Dottorato di Ricerca
in

Universita degli Studi di

giorno mese anno con voto su

L Ll

Universita degli Studi di

giorno mese anno con voto

L Ll

Dlplf]ma fll form.a.zmne giorno RS ST regione
specifica in medicina
generale / /

To sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali di cui all'articolo 76 del DPR n. 445 del 2000 in caso di
dichiarazioni mendaci e consapevole di incorrere nella decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento
emanato, sulla base delle dichiarazioniche non risultassero veritiere (art. 75 DPR 445/2000), dichiaro che tutte le
informazioni riportate su questo modulo corrispondono al vero.

oppure

Allego alla presente copia/e de/il titolo/i sopra specificato/i e, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni
mendaci ¢ punito ai sensi del codice penale e delle leggi specialiin materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 e 76
del D.P.R. n.445/2000, dichiaro che la/e stessa/e ¢/sono autentica/che e conformi all'originale.

Allego fotocopia di documento valido di riconoscimento.

data firma
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