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laureato in medicina e chirurgia il................... presso 1'Universita di..................
rivolge domanda di iscrizione alla S.I.O. Ch.C.F. e dichiara di esercitare 1'opzione per
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Associacione O.R.L. Associazione Universitari
Ospedalieri Italiani O.R.L.

QUALITICA. ...eeieiiie e e

ER R R R R R A R R R R R R R R R R R R R R R S S R R R R R R R S R R R R SR R R R R S R

Specialista in ....c.eeeeveeeeciieeeiieeieeeieee 1| S presso I'Universita'

1° SOCIO PRESENTATORE 2° SOCIO PRESENTATORE

Specializzando in..........cccceevieniininiiinieneceecee presso 1'Universita'
4§ R anno di COrsO.......cceevvveennnenn. perla.a. ....cooennnnne.
Firma del Direttore dell'Istituto di afferenza ........................................
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