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MODULO CANDIDATURA LISTA ELEZIONE CONSIGLIO DIRETTIVO ORDINE TSRMPSTRP Campobasso-Isernia quadriennio 2024/2028

NOME DELLA LISTA (IN STAMPATELLO)

DATA_________________________________                                             Il Referente di Lista______________________________________________________________

Spazio riservato per l'autentica in caso di consegna a mano
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