




 

Sezione Provinciale FIMMG di  

________________________________________________ 

SCHEDA ANAGRAFICA 

 

Cognome _______________________________________________________________ 

Nome __________________________________________________________________ 

nato a ______________________________________ il __________________________ 

Codice Fiscale ___________________________________________________________ 

Cod. Enpam _____________________________________________________________ 

Indirizzo abitazione ________________________________________________________ 

Località _____________________________________ Cap ___________ Prov_________ 

Tel.abitazione _________________________ Fax abitazione ______________________ 

Indirizzo Studio Principale ___________________________________________________ 

Località _____________________________________ Cap ___________ Prov_________ 

Tel. studio ___________________________ Fax studio___________________________ 

*Cellulare __________________ *Email _______________________________________ 

ASL n° _______ Distretto Sanitario n°_____ Codice Regionale n° ___________________ 

Anno di Laurea __________ *Massimale _______ *N° Assistiti _____________________ 

Attività:  � Medicina di Famiglia 

� Continuità assistenziale 

� Emergenza sanitaria 

� Dirigenza Medica Territoriale 

� Medico in formazione 

� Medico pensionato 

 
Nota Bene: la compilazione dei campi preceduti da asterisco non è obbligatoria. 

 

Allego modulo di consenso al trattamento dei dati sensibili. 






