QUALIFICA TITOLARE STUDIO ODONTOIATRICO
Il sottoscritto Dott. …………..….nato a …….il ………….,residente a ………, in via………., laureato in ………….il…………., abilitato nell’anno………, iscritto all’Ordine dei Medici di Frosinone n° posizione…….,
DICHIARA

di essere il titolare (o direttore sanitario)dello studio odontoiatrico (o ambulatorio odontoiatrico) sito a………..in via………….
                 data
                                                                                                                         firma
