Al Presidente dell’Ordine dei

Dottori Agronomi e dei Dottori

Forestali della Provincia di Siracusa
Il/La Sottoscritto/a Dott. _________________________________________________,
nato/a a ___________________________________ il _______________________________

e residente a __________________________ in via_______________________________, in
riferimento alla domanda di iscrizione presso Codesto Ordine Provinciale, avvalendosi dell’art. 46 e/o 47del DPR n° 445 del 28/12/2000 e consapevole che, in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione ed uso di atti falsi, saranno applicati nei propri confronti le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del DPR n° 445 del 28/12/2000, sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA

che il domicilio professionale è il seguente:

________________________via __________________________________ n°___________.

_________________________                                       
(luogo e data)
Con osservanza                                                              

