
  

 
 
Federazione Medico Sportiva Italiana 

 

 

Scheda di adesione ‘Medico vaccinatore FMSI’ 

 

 

Nome e Cognome 

 

 

 

C.F.  

 

Telefono  

 

Indirizzo email   

 

Provincia (lavoro)  

 

Ordine dei Medici di  Nr.  

 

Specializzazione  

 

 

 

 

Data         Firma 

 

_ _ / _ _ / _ _ _ _        _______________________ 


