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Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico 

DISDETTA CONVENZIONE CON CIRCUITO ASSICURATIVO
Il/La sottoscritto/a Dott. ___________                , matricola nr.    ____________           ,  Disciplina          _______   
NON INTENDE PIU’ ADERIRE al  circuito Assicurativo_______________________________________ sottoscritto a suo tempo.
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Il Professionista
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