Spettabile

COMMISSIONE ALBO ODONTOIATRI
ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA PROVINCIA DI TRENTO

Via Valentina Zambra 16

38121 TRENTO

LY Y0 1oLl ol g1 o o =
NALO/@ oo e ] SR
iscritto/a all’Albo degli Odontoiatri della provincia di ........ccccoeviieiiiiiinnnnnn. al n.

titolare dello Studio/Ambulatorio Odontoiatrico regolarmente autorizzato all'esercizio di attivita

sanitaria con data € NUMEr0 aAUEONZZAZIONE .....cooooemeeeeeee ettt
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se titolare di pit di uno Studio:

in (localita) .....cccoeeveeeiiceceeececeee VI o o PR
tel. v Cell. i €-Mal oo PEC et
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si rende disponibile ad erogare prestazioni odontoiatriche in Assistenza Indiretta presso il proprio

Studio/Ambulatorio nell’ambito della Legge provinciale n. 22 del 12 dicembre 2007.

A tal fine dichiaro di aver letto ed approvato le Linee guida per I'individuazione delle modalita tecnico-
sanitarie d’erogazione dell’Assistenza odontoiatrica in provincia di Trento approvate dal Comitato del

Dipartimento di Odontostomatologia per I'anno 2008.
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