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0823 327 011

     ORDINE DELLA PROFESSIONE OSTETRICA DELLA 
PROVINCIA DI CASERTA

Via Sud Piazza D’Armi n° 48– 81100 Caserta 

OSTETRICA (nome e cognome) 

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

…………………………………………………………………….…….……………. 

Cittadinanza………………………………………………………………….……… 

Luogo e data di nascita…………………………………………………………….. 

Residenza:  ……………………….  Prov …………CAP…….……………….. 

Via/piazza   …………………………………………………….   n. ……….……… 

Domicilio:   ……………………………  Prov. ………. .CAP……………………... 

Via/piazza  ……………………………………………………..    n. ……………… 

Telefono/fax   …………………………………….  cell. ……………….….……… 

e-mail ………………………………………………………………………………... 

Permesso soggiorno ……………………………………………………………….. 

Validità del permesso di soggiorno ……………………………………….……… 

Titolo di studio conseguito in    …………………………………………….. ……. 

anno ………………………………………………………………………………….. 

Titolo di studio riconosciuto dal Ministero ……………………………………….. 

………………………………………………………………………………………… 

Ricevo documentazione della legislazione italiana …………………………….. 

………………………………………………………………………………………… 

Caserta, 

Firma 

mailto:segreteria@ostetriche-mibgcrlomb.it

