
RICHIESTA ISCRIZIONE ELENCO DOCENTI 

Riservata agli Specialisti  
 

 

Il sottoscritto dott/ssa.………………………….……………………………Nato/a…………………………………………  
 

il………………………………………residente a………………………………...Via……………..…………………………… 
 

N° iscrizione Ordine dei Medici……………………………..……di………………………………………………………… 
 

Attività Ospedaliera                   Attività Universitaria                 Specialistica Territoriale                                
.. 
Città…………….…………Tel./Cell ……………………..…….……… e-mail………………………………………………… 
 
 
 

Di essere in possesso del titolo di Specializzazione   …………………………………………………………………. 
 

Di esercitare la professione presso…………………………………………………………………………………………… 
 

Con la qualifica di………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

Dichiara di essere disponibile a partecipare ad eventuali attività si aggiornamento, formazione e 

valutazione periodiche destinate al corpo docente del corso di formazione specifica in Medicina 

Generale. 

 

Allega il proprio curriculum formativo e professionale. 

Allega l’elenco delle aree tematiche prescelte. 

 

 
Elenco aree tematiche    

 
 

 

 

 

 

 

Argomenti prescelti  

 

 

Proposte  di iniziative 

didattiche 
(facoltativo)                     

 

 

 

 
 

 
  Data…………………………                                               Firma……………………………………………… 

Allegato 2 


