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Al Presidente dell’Ordine della professione sanitaria di Fisioterapista di
________________________________________________



Oggetto: RICHIESTA CERTIFICATO DI ISCRIZIONE



Il/La sottoscritto/a 

Cognome__________________________________Nome__________________________________
nato/a a________________________________________________Prov.______il_______________
residente a______________________________________________Prov.______CAP____________
In Via/Piazza e numero______________________________________________________________
Codice Fiscale__________________________________________Cell/Tel_____________________
iscritto/a Ordine interprovinciale della professione sanitaria di Fisioterapista di _________________
_________________________________________________________________________________
CHIEDE
il rilascio del certificato di iscrizione. 

Allega alla presente richiesta copia non autenticata del proprio documento di identità in corso di validità.

Con la presente acconsento al trattamento dei miei dati personali ai sensi dell’art. 13 del R.E. n.679/2016 e s.m.i. in materia di trattamento e protezione dei dati personali. I dati contenuti nella presente scheda non saranno diffusi né comunicati a soggetti diversi da quelli coinvolti nella gestione della stessa. 


Luogo e data__________________________ 	Firma__________________________________
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