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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 martedì 09 dicembre 2025 ore 22.00 in prima convocazione e 

 

in seconda convocazione 

 

MERCOLEDI’ 10 DICEMBRE 2025 alle ore 19.30 

 

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

Ordine del giorno: 

1. Relazione morale del Presidente. 
2. Approvazione Tassa annuale di iscrizione agli Albi e tassa per il rilascio pareri liquidazione 

onorari. 
3. Relazione del Tesoriere. 
4. Parere Collegio Revisori dei Conti al Bilancio Preventivo Finanziario ed Economico 2026. 
5. Approvazione Bilancio Preventivo Finanziario ed Economico 2026 (relativi allegati) 

 

• 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 

 

 

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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