
INFERMIERI PROFESSIONALI  
ASSISTENTI SANITARI  
VIGILATRICI D’INFANZIA 

 
 
 
Data          
 
 
 
Oggetto:  richiesta di consulenza/incontro 
 
 
 
Collegio IP.AS.VI. Provincia di Pavia 

27100 Pavia 
Via Volta n. 25 

Telefono 0382/525609 
Fax 0382/528589 

Cod. Fisc. 80017010184 
 
 
 

Il sottoscritto_________________________ nato a ___________________il ________ 
 
residente a_____________________via _______________________n.___CAP ______ 
 
recapito telefonico _____________________  email ____________________________ 
 
in servizio presso ________________________ iscritto al Collegio IPASVI di _______ 
 
chiede: 
 

 CONSULENZA 
 
 INCONTRO 

 
Motivo (specificare) 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 
 
 
Firma 

______________________ 


