
AL CONSIGLIO DELL'ORDINE DEI DOTTORI AGRONOMI E DEI DOTTORI FORESTALI 

DELLA PROVINCIA DI SIRACUSA

      Il/La sottoscritt_______________________________________________________________ nat__ a  _______________________________ (Prov. ______) il _________________________ residente a _______________ (Prov.____ ) in Via _______________________________ n. ____ telefono ______________________ Cod. Fiscale n._____________________________________
iscritt__ presso codesto Albo Professionale in data __________________ col n. ______ di timbro professionale
CHIEDE
di essere cancellat__  dal suddetto Albo Professionale dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Siracusa.

A tal fine allega alla presente:

· Tessera di riconoscimento n. _________

· Timbro Professionale n. _____________

· Dichiarazione sostitutiva di certificazione rilasciata ai sensi dell’art. 46, D.P.R. 28/12/2000      n. 445 attestante il pagamento delle quote associative delle annualità pregresse;
· Ricevute del pagamento della quota associativa dell’anno in corso.
__________________ lì _________________
                                                                       ______________________________________                                                                                            Firma del dichiarante (per esteso e leggibile ) (()



Marca da bollo di 


€ 16,00








( La firma NON va autenticata.





