DOMANDA DI CANCELLAZIONE

marca da bollo

   €. 16,00 

SPETT.LE ORDINE DEI MEDICI VETERINARI






DELLA PROVINCIA DI COSENZA

Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa ……………………………………………………………………….
nato/a  a …………………………………………………………………, il ………………………., 

residente in ……………………………………Via ………………………………………… n°       ,

	tel. 
	                                       
	C.F 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	,


iscritto a questo Ordine al numero ………………… dal ……………………………………………..

CHIEDE

di essere cancellato dall’Albo dei Medici Veterinari di quest’Ordine per (specificare motivo*): …………………………………………….………………………………………………………….. 

A tal fine dichiara di essere in regola con il pagamento dei contributi e di non essere sottoposto a 

procedimenti penali pendenti.

Restituisce la tessera professionale di riconoscimento.

Data ……………………………………

                                                                         FIRMA………………………………………………..

* (Rinuncia all’iscrizione, cessato esercizio dell’attività professionale, ….)

