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	SOCIETA’ ITALIANA 

DI CHIRURGIA PEDIATRICA


Consiglio Direttivo della Società Italiana di Chirurgia Pediatrica

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………………………………

nato a ……………………………………………………………………………
 il …………………………..

laureato a ………………………………………………………………………
 il …………………………..

specializzato in …………………………………………………………………  il …………………………..

in servizio presso ………………………………………………………………………………………………

con la qualifica di ………………………………………………………………………………………………

 chiede di essere ammesso come Socio Ordinario alla Società Italiana di Chirurgia Pediatrica

Allega curriculum vitae breve (max 2 cartelle)
Lì ………………………






Firma ………………………………

Soci Presentatori

………………………………………….                         ………………………………………….

Indirizzo ……………………………………..…………………………………….……………………………..

CAP ………………………….    Città …………………………………………………………………………..
Tel ………………………………………………………

Fax …………………………………………

E-mail …………………………………………………………………………………………………………….

