DOTAZIONE ORGANICA DEL PERSONALE
Studio Odontoiatrico Dott. ………..
Via ….. n …  …………. (FR)
Il sottoscritto dott. ………..,nato a…………il……../../……. , in qualità di titolare dello Studio Odontoiatrico sito a…………, in via……….n°…,

DICHIARA
Che presso il proprio studio la dotazione organica del personale è la seguente:

Dott. ……………………….: titolare

Dott. ………………….: collaboratore

Dott. ………………….: igienista dentale
Sig.ra………………: assistente dentale

Sigra………………………: segretaria

………………………………………..

……………………………………….

Data………………….
                                                                             Il dichiarante, 

