
 

 
 

Ordine Interprovinciale della professione 
sanitaria di Fisioterapista di 
BRESCIA e MANTOVA 

 

Sede Legale:  
Corso Matteotti, 48 
25125 - Brescia (BS) 

bresciamantova.ofi@pec.fnofi.it 
www.fnofi.it/ofi-brescia/ 
C.F. 98222480174 
 

Spett.le Ordine Interprovinciale      Marca da bollo 

della Professione Sanitaria di Fisioterapista    da 16 euro D.M. 20/08/1992  

di Brescia e Mantova ed annullarla apponendo la propria 

firma 

 

RICHIESTA ATTESTAZIONE SODDISFACIMENTO OBBLIGO ECM 

DEL_VA 031/2025 (prot. 2343/2025) 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a ____________________________________________ il ____________________________________ 

codice fiscale ____________________________________________________________________________ 

documento di identità n° ___________________________________________________________________ 

residente in via ___________________________________________________________________________ 

comune di ________________________________________________ CAP _________________ Prov. (____) 

iscritto all’Albo professionale con il n. __________________ dal ____________________________________ 

CHIEDE 

copia dell’attestazione del soddisfacimento dell’obbligo formativo ECM per il triennio: 

__________ - __________ 

 

Luogo e data ___________________ 

 

 

Il dichiarante _________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Allegati: 

- Fotocopia del documento di identità. 


