	Marca da Bollo  €16,00










  

 Al  Consiglio Direttivo dell’Ordine

         


   dei Dottori Agronomi e Forestali

 della Provincia di Potenza

Via Beato Bonaventura – Torre Guevara
85100   POTENZA

_L_ sottoscritt_ _________________________ nat_ a ________________________ il _________ residente in ___________________ C.A.P. ______ Via ________________________ n° _____ telefono ________________ cellulare _______________ e-mail ___________________________ Laureat_ in _________________________________________  il ____________ presso l’Università degli Studi di __________________ ed abilitat_ all’esercizio della professione di Dottore Agronomo/Forestale presso l’Università degli Studi di _____________ il _________________________ .
CHIEDE

di essere iscritt_ all’Albo dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Potenza.

Dichiara inoltre di essere di essere già iscritt_ nella sezione B dell’Albo dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di __________ in qualità di ___________________________).

Si impegna altresì, in ottemperanza all’art. 33 comma 2 della Legge 7 gennaio 1976, a notificare all’Ordine entro sessanta giorni a mezzo lettera raccomandata ogni variazione della sua residenza o del suo stato giuridico-professionale.

Allega i seguenti documenti:

· Ricevuta del versamento di € 168,00 sul C/C 8003 intestato al 1° Ufficio Registro Tasse Roma (Causale: Concessioni Governative Iscrizione Albo Professionale- Codice Tariffa  n°  8617);
· Documento di riconoscimento in corso di validità;

· Fotocopia del Codice Fiscale;
· N° 2 foto tessere per il tesserino professionale (facoltative); 
· Dichiarazione dello Stato Giuridico-Professionale;
· Informativa sulla Privacy;
Data 






Firma
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