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ISCRIZIONE PER L̓ANNO 2025
(Ai sensi art. 46, 47 e art. 76 DPR 445/2000) NUOVA ISCRIZIONE

RINNOVO ISCRIZIONE

Con la presente prendo atto dello Statuto SIOH e del Codice Etico SIOH presenti sul sito www.sioh.it

IL SOTTOSCRITTO Dott./Prof.:  __________________________________________________________________________________________________________

NATO A:  __________________________________________________________ IL  ______________________________________________________________

CODICE FISCALE:  ___________________________________________________ P.IVA:  ___________________________________________________________

INDIRIZZO:  ________________________________________________________________________________________  CAP:  ___________________________

CITTÀ:  ____________________________________________________________ PROV.  __________________________________________________________

TEL.  ______________________________________________________________ CELL.  ___________________________________________________________TEL.  ______________________________________________________________ CELL.  ___________________________________________________________

EMAIL:  ____________________________________________________________________________________________________________________________

Scegliere il tipo di iscrizione
(Ai sensi degli articoli 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 dello statuto S.I.O.H.)

Albo di .................................................................................... 

data di iscrizione: ....... / ....... / ...........................................

N° iscrizione ..........................................................................

Albo di .................................................................................... 
data di iscrizione: ....... / ....... / ...........................................
N° iscrizione ..........................................................................

SOCIO ORDINARIO ISCRIZIONE GRATUITA

SOCIO ORDINARIO 
GIOVANE

(Tale agevolazione, tuttavia, vale elusivamente per coloro che al momento
 dell’iscrizione non abbiano ancora compiuto il 32° anno di età.)

(esclusa specialità)

QUOTA ASSOCIATIVA
1 ANNO EURO 100,00

3 ANNI EURO 250,00
    (2025, 2026, 2027)

Studente corso di laurea in ................................................... 
Università ................................................................................

INFORMATIVA A TUTELA DELLA PRIVACY

COMPILARE TUTTI I CAMPI IN STAMPATELLO

SOCIO AFFILIATO

Laureato in Medicina e Chirurgia ........................................

Università ...............................................................................

Laureato in Igiene Dentale ................................................... 

Università ...............................................................................

ALTRO ....................................................................................

In data: ....... / ....... / ..................

QUOTA ASSOCIATIVA
EURO 50,00

QUOTA ASSOCIATIVA
EURO 50,00


