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PROT. N. 3008                                                                  FROSINONE, 20/11/2024 
 

 

CONVOCAZIONE ALL’ASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI 

La S.V., ai sensi degli artt. 23 e 24 del DPR 5/04/1950 N.221, è convocata all’Assemblea 

degli Iscritti all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Frosinone che avrà luogo presso 

la sede dell’Ordine, in FROSINONE – VIA FOSSE ARDEATINE N.101, in prima convocazione il 

19/12/2024 alle ore 07,00 ed in  

SECONDA CONVOCAZIONE VENERDÌ 20 DICEMBRE 2024, ALLE ORE 18,30        

 

ORDINE DEL GIORNO: 

 

1. Relazione del Presidente;  

2. Approvazione del Bilancio di Previsione anno 2025; 

3. Varie ed Eventuali. 

 

Il Bilancio proposto sarà a disposizione sul sito internet dell’Ordine.  

 Si ricorda che, in caso di impedimento a partecipare direttamente all’Assemblea, è ammessa 

delega che deve essere apposta in calce al presente avviso di convocazione e trasmessa, firmata, via 

pec/email o a mano dal delegato.  

     Nessun iscritto, ai sensi di legge, può essere investito di più di due deleghe. 

  Cordiali saluti. 

                                                                                      IL PRESIDENTE 

                                                                                            Dr. Fabrizio Cristofari 

         

 

………………………………………………………………………………………………………… 

D E L E G A 

Io sottoscritto/a Dr./Dott.ssa________________________________________________ 

 

      delego 

il/la Dr./Dott.ssa__________________________________________________________ 

a rappresentarmi, ad ogni effetto di legge, in seno all’Assemblea degli iscritti, convocata per il 

giorno 19/12/2024 alle ore 07,00 in prima convocazione e per il giorno 20 DICEMBRE 2024, ALLE ORE 

18,30 IN SECONDA CONVOCAZIONE. 

 

_________________________________         __________________________________ 
                 luogo e data                                                                                                        firma 
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