Al Consiglio dell’Ordine dei

Dottori Agronomi e dei Dottori

Forestali della Provincia di Siracusa
Il/La Sottoscritto/a ________________________________________________________________________
nato/a a _______________________________    il _____________________________________ e residente
a ____________________________ in Via________________________________________ n° _________

telefono abitazione ______________________________ cellulare _________________________________
e-mail ____________________________________Codice Fiscale n.  _______________________________
CHIEDE
di essere iscritto/a all’Albo professionale dei Dottori  Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Siracusa, nella seguente Sezione:

	· SEZIONE “A”
	· SEZIONE “B”

	dottori agronomi e dottori forestali
	· agronomi e forestali juniores

	
	· zoonomi

	
	· biotecnologi agrari


A tal fine dichiara sotto la propria personale responsabilità di non essere iscritto e di non avere inoltrato domanda di iscrizione ad altro Albo Professionale.

Acclude la seguente documentazione:

1)  Dichiarazione sostitutiva di certificazione rilasciata ai sensi dell’art. 46, DPR n. 445 del 28/12/2000;
2)  Dichiarazione sul proprio stato giuridico professionale;

3) Ricevuta attestante il versamento di € 168,00 sul c/c n. 8904 intestato a "Ufficio Registro Tasse Concessioni Governative di Roma, Tasse Concessioni Governative della Regione Siciliana", alla causale: "Iscrizione Albo Professionale Dottori Agronomi e Forestali  di Siracusa";

4) Ricevuta attestante il versamento di € 155,00 all' Ordine dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali di Siracusa, per "Tassa di iscrizione e quota associativa 1° anno".

5) N. 1 foto formato tessera e n. 1 foto digitale.

6) Copia fotostatica del tesserino di Codice Fiscale.

7) Copia fotostatica del seguente documento d’identità:  _________________________________________  n. ____________________ rilasciato da __________________________   in data  _________________
___________________ lì _______________

                                                                                 _________________________________________

                                                                                   Firma del dichiarante (per esteso e leggibile ) (()

Ai sensi del D.Lgs. 30.06.03 n. 196 autorizzo il trattamento dei miei dati personali    



Marca da bollo di 


€ 16,00











( La firma NON va autenticata.





