
All’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri 
della provincia di Parma 
Fax 0521/ 234276 
Email: segreteria@ordinemedicidiparma.it 
 
 
 
Il sottoscritto DOTT._________________________________________________________ 
 

Residente a ____________________Via ________________________________________ 

 

Iscritto all’Albo ____________________________ al N. _______________________ 

Preso atto delle linee guida per la concessione dell’uso temporaneo della sala convegni 

dell’Ordine della Provincia 

 

RICHIEDE 

L’uso della sala Convegni per il giorno _______________________________________ 

 

Dalle ore ________________ alle ore _____________________________ 

Motivo della richiesta 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Allegare programma 
 
 
Data _________________ 
 
 
Firma ________________________________ 


