CAMBIO INDIRIZZO (IN CARTA SEMPLICE) Fax Ordine 0422 541637

ALL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
DELLA PROVINCIA DI TREVISO
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COMUNICA IL SEGUENTE NUOVO INDIRIZZO:
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Dichiara, inoltre, di impegnarsi a segnalare tempestivamente qualsiasi ulteriore variazione o
modifica.
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