
 

MODULO DI RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO 

STUDIO/CENTRO FLEBOLOGICO SIF 
Il modulo deve essere inviato a: sif.societaitalianaflebologia@pec.it 

 
Il/La sottoscritto/a: 

Cognome nome ______________________________________________________ 

Indirizzo _____________________________________________________________ 

Telefono ____________________________  

E-mail _________________________________ 

Polizza assicurativa _____________________ N. ______________ 

Scadenza ______________ 

in qualità di Titolare/Direttore dello Studio/Centro denominato: 

_______________________________________________________________________ 

Indirizzo della struttura _______________________________________________ 

Telefono ________________________________ 

E-mail ___________________________________ 

 

CHIEDE 

 

di essere autorizzato/a a denominare la propria struttura come di seguito 

indicato: 

☐ Studio Flebologico riconosciuto dalla S.I.F. 

☐ Studio Flebologico di livello avanzato riconosciuto dalla S.I.F. 

☐ Centro Flebologico riconosciuto dalla S.I.F. 

☐ Centro Flebologico di livello avanzato riconosciuto dalla S.I.F. 

 

Luogo __________________________ Data __________________________ 

 

Firma del richiedente _____________________________________________ 
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