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                                                            Federazione Sindacale                                                                                                          

                                                            Italiana Osteopati


DOMANDA DI ISCRIZIONE

Io sottoscritto/a _______________________________________________________ chiedo di poter essere iscritto nel registro dei soci della Federazione Sindacale Italiana Osteopati, con il seguente titolo conseguito:





□ Diploma in Osteopatia





□ Titolo di Laurea in Osteopatia









Data                                                                                                                        Firma
____/____/______                                                      

                                                                                                        ___________________________________
DATI PERSONALI

RESIDENZA: VIA ___​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________​​​​​​                                                __________________​​​​​​​​​ N° __ ____
C.A.P. ____________ LOCALITA’ _____                              __________________________________ PR. ______ 

TEL. _______                         _____________________ FAX                                      ________________________

E-MAIL  ____                                           ___________________________________________________________

STUDIO PROFESSIONALE: VIA __________                                               ___________________________________ N° ___    __

C.A.P. ____________ LOCALITA’ _____                              __________________________________ PR. ______ 

TEL. _______                         _____________________ FAX                                      ________________________

2° STUDIO PROFESSIONALE: VIA __________________________________                                             __________ N°      ____

C.A.P. ____________ LOCALITA’ _____                              __________________________________ PR. ______ 

TEL. _______                         _____________________ FAX                                      ________________________

DOCUMENTI DA INVIARE

VERSAMENTO QUOTA D’ISCRIZIONE
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017

	2018
	2019
	2020
	2021
	2022
	2023
	2024


Copia Carta Identità�
SI�
�
NO�
�
Copia Codice Fiscale�
SI�
�
NO�
�
Copia Titoli in Osteopatia�
SI�
�
NO�
�
Copia Assicurazione RC�
SI�
�
NO�
�
 









Sede: via G. Matteotti 62, 20092 Cinisello Balsamo (Mi)

PI: 04254470968

Tel. 327 2169156 (Francesco Scolaro - Segretario FeSIOs) – fesios_mi@yahoo.it - www.fesios.it

