MARCA DA
BOLLO € 16,00

AL CONSIGLIO DIRETTIVO DELL’ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI FROSINONE
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115) R L e ALl
in possesso del titolo di SpecialiZzazione IN............oiuiiriiiitii i
..................................................................... conseguito indata............cccceeveiinninnnn,
presso I’Universitd degli Studi di........ooeieiiiiiii e e
oppure

in possesso del diploma del corso quadriennale di formazione in..................oooiiiiiinnneenee.

CHIEDE

la legittimazione all’esercizio dell’attivita psicoterapeutica.

Allegare documento d’identita



