Richiesta di Convenzione — Allegato C
Da redigere su carta intestata

Al Presidente/Delegato Regionale FMSI

RICHIESTA DI CONVENZIONE

Il sottoscritto (Nome, Cognome),

nato a il (gg/mm/aaaa)

residente a

in via

tel. , e-mail

Legale Rappresentante dell’Ambulatorio Territoriale di Medi

Partita IVA/CF

prov. CAP ,invia

tel. , e-mail

EDE

Il Legale Rappresentante



