


MODULO DI ADESIONE ALLA CONSULTA DELLE ASSOCIAZIONI DEI PAZIENTI E DEI CITTADINI






La scrivente Associazione ______________________________________________________
Nella persona del Presidente ____________________________________________________
[bookmark: _GoBack]con la presente dichiara la propria disponibilità ad aderire alla Consulta delle Associazioni DEI Pazienti e dei Cittadini costituita dalla Federazione Nazionale Ordini Professioni Infermieristiche e indica quale proprio referente

Nome______________________________________
Cognome__________________________________
Carica eventualmente rivestita all’interno dell’Associazione ___________________________
Telefono/cellulare
E-mail/PEC



Data_______________________			Firma _____________________

