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SCHEDA A 
Partecipazione Progetto TAO
Il sottoscritto  
Cognome ___________________________  Nome ______________________
Nato il ___________________________ a ___________________________
Indirizzo ____________________________ tel. ______________________

Medico di Medicina Generale con codice regionale ________________________

del Distretto ___________________________________________________

dichiara di voler partecipare al progetto TAO.

Data, _____________________
                                                                                   Firma del Medico

                                                            ________________________________
