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A TUTTI I MEDICI CHIRURGHI 
ED ODONTOIATRI     DELLA  
PROVINCIA DI BENEVENTO  
 

 

OGGETTO: CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ORDINARIA.  

 

Gent.le Collega, 

ai sensi dell’art. 23 della Legge 05/04/1950, N. 221, è convocata l’ASSEMBLEA ORDINARIA DEGLI 

ISCRITTI per mercoledì 21 maggio 2025 ore 22.00 in prima convocazione e 

 

in seconda convocazione 

 

GIOVEDI’ 22 MAGGIO 2025 ore 18.00 

 

Presso la sala G. D’Alessandro OMCeO di Benevento valida qualunque sia il numero dei presenti. 

Ordine del giorno: 

Ordine del giorno: 

1. Relazione del Presidente. 
2. Relazione del Tesoriere – Nota integrativa della gestione. 
3. Riaccertamento Residui attivi e passivi. 
4. Approvazione Rendiconto Finanziario 2024. 
5. Relazione e parere del Collegio Revisori dei Conti. 

 

• Ai sensi dell'art.24 del Decreto 221 del 5 aprile 1950 gli iscritti che desiderano avvalersi della 
delega di voto dovranno far pervenire la medesima, completa di documenti di identità di 
delegato e delegante. 

 

 

 Cordiali saluti           Il Presidente 

                    Dr. Luca Milano 
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DELEGA ASSEMBLEA 21/22 MAGGIO 2025 

 

 

Il sottoscritto Dott.____________________________________________________________________ 

 

Nato______________________ a  il ____________ c.f _________________________________________ 

 

n. iscriz.___________ Albo _______________________________________________________________ 

 

DELEGA 

 

Il Dott. _________________________________________________________________________________ 

A rappresentarlo con piena facoltà di voto all’assemblea Ordinaria degli iscritti 

indetta dall’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Benevento. 

 

 

Data _________________________                                           Firma_____________________________ 
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