y ' "N Associazione Nazionale Dentisti ltaliani

{ Societd ltaliana di Stomatologia, Odontoiatria e Protesi Dentaria
SEZIONE PROVINCIALE DI BERGAMO

DICHIARAZIONE
Il sottoscritto Dott.
Nato il a
Residente a Prov.
Via n. Tel.

Esercente 1’attivita di Medico Dentista e/o Odontoiatra in:

e Intestazione studio

Via n. Tel

Citta Prov.

e Intestazione studio

Via n. Tel

Citta Prov.

e Intestazione studio

Via n. Tel

Citta Prov.

DICHIARA

Sotto la propria responsabilita , ai fini legali e deontologici, di non svolgere I’attivita di
PRESTANOME.

La presente dichiarazione ai fini della iscrizione all’Associazione Nazionale Dentisti Italiani
(ANDI) - Sezione di Bergamo.

Autorizzo la Segreteria ANDI al trattamento dei miei dati ai sensi del Regolamento UE 2016/679.

Data Firma

Via Tiepolo, 19 - 24127 Bergamo
bergamo@andi.it - www.andibergamo.it
Tel - Fax 035.231401



