AL  PRESIDENTE  DEL
COLLEGIO REUMATOLOGI ITALIANI (CReI)

Da inviare a:

Segreteria CReI
Cell. 340 3775626  – E-mail collegio.reumatologi@libero.it









(data)…………………………………

Il sottoscritto…………………………………………………………………………………………………………………………….
residente a……………………………………………………………….CAP……………………………Prov.……………………..
in via…………………………………………………………………………………………………………n………………………..
tel.abitazione……………….…..………………cell…..……....……………………….E-mail……………………………………….
nato il………………………………………a……………..……………………………………………………………………………
Laurea in………………………………………….in data……………………….presso l’Università di……………………………..
Specialità in…………………………………………….……………in data………………presso l’Università di……………………
1) Qualifica ospedaliera: ………………….………………………………………………………………………………………

2) Medico specialista ambulatoriale: ……………………………………………………………………………………………..

3) Qualifica universitaria:………………………………………………………………………………………………………….

4) Altro:…………………………………………………………………………………………………………………………….

Sede lavorativa:

Nome Struttura………………………..……………………………………………………....................................................................
Dipartimento…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

                     Direttore:………………………………………………………………………………………………………………….
Unità Operativa (cancellare le dizioni non pertinenti) semplice dipartimentale / semplice interdipartimentale / complessa …………………
       Direttore:…………………………………………………………………………………………………………………

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



Telefono / fax/E-mail …………………………………………………………………………………………………………………….
CHIEDE

di essere iscritto quale Socio Ordinario 

Sottoscrivono la presente domanda i seguenti soci del CReI che hanno provveduto ad illustrare le norme statutarie
1)…………………………………………….firma……………………………………………….
2)…………………………………………….firma………………………………………………

                                                     firma del richiedente…………………………………………..

Allega alla presente Curriculum vitae et studiorum dal quale emerge l’impegno reumatologico.
