Egr. Sig.

Presidente

Commissione Albo Odontoiatri

Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Trento

DAL, ..o
Il/La Sottoscritto/a
NOME .o COGNOME.....iriiiieneee et e
NEtO @ Prov. (........ Dl s
Iscritto all’Albo degli Odontoiatri della Provincia di Trento @l NM..veeeeveeeeeee e
RESIAENEE @....ovvveeceieiceeceeeeee e VI8t ettt N
T StUAIO SIEO @i VI8t Meveen
Telieiee e FaX..oooieeiiee e, E-Mailecreieeeceeecee e
G e P e e s

chiede l'iscrizione al Corso

“LA RADIOESPOSIZIONE DELL'UTENTE E DELL'OPERATORE PER IL PERSONALE
RADIOESPOSITORE SECONDO IL DECRETO LEGISLATIVO 187/2000"

Trento Sala della Cooperazione via Ségantini 10

scegliere una delle due date e barrando I'opzione scelta:
S

D "giovedi 25 marzo dalle ore 20.00 alle 22.00

D giovedi 08 aprile dalle ore 20.00 alle 22.00

scegliere una delle due date e barrando I'opzione scelta:

D sabato 10 aprile dalle ore 8.00 alle 13.00

D - sabato 17 aprile dalle ore 8.00 alle 13.00-

Firma




