Provvedimento di autorizzazione

Studio Odontoiatrico Dott. ………
Via …….n°………………….
Il sottoscritto dott. …………. , nato a ………il …………, in qualità di titolare dello Studio Odontoiatrico sito a……………, in via …………..
DICHIARA
Che relativamente all’inserimento in piattaforma del provvedimento di autorizzazione,  tale richiesta non è applicabile.
Data…………
                                                                             Il dichiarante, 

                                                                           …………………………..
