	            All’Ordine dei Medici Chirurghi e

            degli Odontoiatri di AGRIGENTO
            Via Picone, 8 - 92100 Agrigento
            FAX 0922 594174
            E-mail: ord.med.ag@tin.it
Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa________________________________________________________
  iscritto/a a codesto Ordine, residente__________________________________________________
   e-mail ________________________________________________________________________________
   telefono ______________________________________________________________________________
con la presente chiede il rilascio del Codice PIN quale:

______________________________________________________________________________________
             (sostituto di medico di medicina generale oppure quale libero professionista)
Il Richiedente

____________________________

      Data ________________

Allegato: copia documento di identità



