RICHIESTA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO
Domanda in bollo da € 16,00
Al Consiglio dell'Ordine dei Dottori Agronomi e Forestali di Matera
Il/La Sottoscritto/a, dott……………..................................................................................................................
nato a .................................................................provincia…………………………il .........................................
residente in………………………………via……………………………………………………..CAP……………….

telefono…………………………………..iscritto a codesto Albo professionale con il n°............, 
con la presente chiede la propria cancellazione dall'Albo.
Dichiara di essere in regola con le quote di iscrizione all’Ordine. 

Si allega copia del documento di riconoscimento e copia avvenuto pagamento della quota relativa all’anno corrente.
Si deposita il timbro professionale.
Prende atto inoltre che i presenti dati saranno sottoposti ad operazione di trattamento, automatizzato e non; di conservazione; di utilizzo, di

elaborazione per l'adempimento dei compiti istituzionali dell'Ordine.
In fede

Matera, lì ............... 











(firma)
........................................

