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ORDINE PROVINCIALE DI ROMA DEI MEDICI-CHIRURGHI E D EGLI ODONTOIATRI 
Via Giovanni Battista De Rossi, 9 – 00161 Roma  -  Numero Verde 800 90 50 99 - Fax 06/44234665   -   e-mail: rmomceo@tin.it 

 
MODELLO DA UTILIZZARE PER GLI ANNUNCI DEGLI ISCRITTI 

 

ANNUNCI 
nella BACHECA e nel SITO INTERNET dell’ORDINE 

(Area: ”Servizi a Medici e Odontoiatri / Lavoro”) 
 

LL’’OORRDDIINNEE  VVEERRIIFFIICCAA  LLEE  EEFFFFEETTTTIIVVEE  IISSCCRRIIZZIIOONNII  NNEEGGLLII  AALLBBII  PPRROOFFEESSSSIIOONNAALLII,,  
MMAA  SSII  EESSIIMMEE  DDAA  OOGGNNII  RREESSPPOONNSSAABBIILLIITTÀÀ  CCIIRRCCAA  LLAA  VVEERRIIDDIICCIITTÀÀ  DDEELL  CCOONNTTEENNUUTTOO  DDEELLLLEE  IINNSSEERRZZIIOONNII..  

 

���� OFFERTA 
���� RICHIESTA 

 

A) COLLABORAZIONE PROFESSIONALE �  D) ATTREZZATURE PROFESSIONALI � 
B) USO DI LOCALI SINGOLI �  E) ALTRO � 
C) CESSIONE O AFFITTO DI STUDI �     

 

 
 
COGNOME __________________________________ NOME _________________________________ 

ISCRIZIONE ALL’ORDINE DELLA PROVINCIA DI __________________________________________ 

Albo MEDICI con POS. N. _________________ Albo ODONTOIATRI con POS. N. ________________ 

 
TESTO DELL’ANNUNCIO  

(massimo 40 parole) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

[    ] INVIO x POSTA/Fax/e-mail ecc … (Allegare FOTOCOPIA non autenticata del DOCUMENTO d’identità - ai sensi dell’Art. 38, 
comma 3, del D.P.R. n. 445/2000) 

 
 

SPAZIO RISERVATO ALL’ORDINE 
 
[    ] PRESENTAZIONE DIRETTA ALL’IMPIEGATO ADDETTO 
 La firma è stata apposta, ai sensi dell’art. 38 comma 3 del D.P.R. n. 445/2000, in presenza del 

 
 
 Sig./Sig.ra __________________________________________________ 
 Timbro e firma del funzionario 
 Rilasciata RICEVUTA N.° ___________________ del ___________________ 
 

 
Roma, ……………………... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

……………………………………… 
Firma del Sanitario 
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