All'lstituto Nazionale della Previdenza Sociale

Oggetto: dichiarazione ai sensi dell’art. 15 del D. Lgs. 33/2013

Il/La sottoscritto/ Magrini Maria Paola titolare dell'incarico di “Medico rappresentante di categoria”

3 decorrere dal 9 settembre 2019 dichiara ai sensi della norma in oggetto indicata *
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