Ordine Professioni Infermieristiche
Interprovinciale di Novara e VCO
Mod. 02 elezioni

DE

FIRME A SOSTEGNO DELLA LISTA

NOMINATA:

Referente di lista

indirizzo PEC

N. COGNOME

NOME

DATA NASCITA

GENERE

N.POS

INDIRIZZO PEC

FIRMA

Foglion.





