Bollo € 16,00
DOMANDA CANCELLAZIONE ALBO


AL SIG. PRESIDENTE


ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI


E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI


TARANTO

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………. nato/a a ……………………………………………….……… prov. ………….., il ………………………. , 
residente a ………………......... prov. ………… in Via ……………………………………………. iscritto all’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI / ODONTOIATRI con numero d’ordine …………………..
CHIEDE

la CANCELLAZIONE DALL’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI / ODONTOIATRI di codesto Ordine, ai sensi dell’art. 11, lett. d) DLCPS 233/46.
Ai sensi e per gli effetti del T.U. – D.P.R. 28/12/2000 N. 445, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità (art. 76 T.U. – D.P.R. 28/12/2000 N. 445), DICHIARA l’assenza di procedimenti penali o disciplinari pendenti.

Si allega alla presente istanza il Tesserino di riconoscimento dell’Ordine.
Alla consegna dell’istanza è necessario presentare:

· documento di riconoscimento dell’interessato;

· documento di riconoscimento dell’eventuale delegato con relativa delega debitamente compilata e firmata  dal sottoscrittore.
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la casella pec ………………………………, attivata dall’Ordine, verrà disabilitata.

FIRMA


……………………………………….

	AVVERTENZA:  IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL PROVVEDIMENTO    EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE 


ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI TARANTO

Il sottoscritto ……………………………………………………… incaricato, ATTESTA, ai sensi dell’art. 30 del T.U. – D.P.R. 28/12/2000 N. 445 che l’istanza:

· è stata presentata personalmente dal sottoscrittore identificato a mezzo di …………………………………………………………………………………………………………;

· è stata presentata, corredata di copia fotostatica del documento di identità valido del sottoscrittore, dal Sig. …………………………………………………… identificato a mezzo di …………………………………………………………………………………………………………;

· è pervenuta a mezzo posta corredata di copia fotostatica del documento valido di identità del sottoscrittore.

Taranto, lì


Timbro e firma dell’incaricato


………………………………………………..
