F.I.M.P.

FEDERAZIONE ITALIANA MEDICI PEDIATRI

                                                             Sezione di Roma e Provincia

__l__sottoscritt__Dott.__________________________nat__ a___________il___________ residente a ___________________  prov.__________, CAP _______via/piazza __________________ tel.____________ e-mail __________cell.​​​​​​​​​ __________
chiede, con la presente, l’iscrizione alla sezione di Roma e Provincia della F.I.M.P. (Federazione Italiana Medici Pediatri).

La quota annua pari a € 10,00 per gli Specializzandi e per gli Specialisti in Pediatria in attesa di incarico,  dovrà essere versata alla  Federazione Italiana Medici Pediatri di Roma e Provincia – presso la Banca Nazionale del Lavoro – Agenzia di Guidonia - Codice IBAN IT62B0100539150000000008295. 
Dichiara infine non essere iscritto  a qualsiasi altro Sindacato. 

____________ li __________

Con osservanza    

____________ 
Inviare copia in originale del modulo a:

 FIMP Roma  Provincia 
 Via Carlo Bartolomeo Piazza, 30 
00161 - Roma
