
Domanda di cancellazione 

Al Presidente dell’Ordine dei  Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Trapani
 Il/la sottoscritto/a Dott. …………………………………………………… nato/a a ……………………

il ……………...iscritto/a all’ Albo……………………………………..….della Provincia di Trapani
                                                     (indicare se Medici o Odontoiatri )  
 al n°……….. dal ………….……. residente nel Comune di ………………………. ……Provincia 
di ……………..…………..…….. in via …………………………………. n° …… C.A.P …………. 
Telefono n°…………………… …e-mail……………………..…………………………………………
C H I E D E

la cancellazione dall’Albo …………………………………………………….

(indicare se Medici o Odontoiatri)    

con decorrenza ..............……………………………………………………….

(indicare giorno/mese/anno)

per cancellazione fine anno indicare come data 31/12/anno in corso

per motivi................................................................................................................

(trascrivere la voce che interessa)

· rinuncia all'iscrizione per cessazione attività
· trasferimento all'estero della residenza dell'iscritto
e ai sensi dell’articolo 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, dichiara sotto la propria responsabilità di non 
avere procedimenti penali in corso e che nulla risulta a proprio carico presso il tribunale di ………………..

 ove il sottoscritto è residente, e di essere in regola  con i contributi dovuti. 
La domanda deve essere corredata dal tesserino/dei tesserini di iscrizione, in originale.
Luogo…………….Data …………….










Firma

Si allegano:

-Fotocopie ricevute di pagamento contributo ordine, relative all’anno precedente ed all’anno in  corso. 

-Fotocopia del documento di riconoscimento.

BOLLO    DA               € 16,00








