DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(Parte integrante dell’allegato L )

Il sottoscritto Dottor ORLANDI EDGARDO CARLO Cod.Reg.

Telefono n® 3356321168

Medico Convenzionato in gruppo

1° AMBULATORIO

Indirizzo Citta UGGIATE TREVANO CAP 22028
Via MATTEOTTI n® 31/D Tel. N® 3396321168
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