CONSIGLIO DELL’ORDINE
Ritiro documentazione medica visionata dalla Commissione FPC
Il/La sottoscritto/a ____________________________, nato/a a _________________ prov. ____ 
Il ___________  residente in ________________ Via _____________________________________ 

	Da compilare se ritira il professionista

Iscritto/a presso l’O.D.C.E.C. di _________________ dal _______________ n. iscrizione ______, 


	Da compilare se ritira il delegato 

(deve presentarsi munito di delega da parte del professionista)

ritira per conto ________________________________________________________________


DICHIARA
di aver ricevuto in restituzione in data _________________________ la documentazione medica presentata per il completamento della richiesta di esenzione dalla formazione professionale continua.

In fede.
Genova, …………………………….
                                                                                            Firma 
_______________________________________
