N.B. Al momento della richiesta dovrà essere versata, a titolo di acconto, la quota di € 50,00. La restante parte (*spese di spedizione postale) dovrà essere versata al momento del ritiro del timbro.

*  € 15,00 a cui si dovrà aggiungere il costo per il pagamento del c/c postale di € 1,10 (queste spese eventualmente verranno divise per il numero di richieste protocollate) 


VEDI ALLEGATO
Al  Consiglio Direttivo dell’Ordine

         


   dei Dottori Agronomi e Forestali

 della Provincia di Potenza

Via Torraca, 74
85100   POTENZA


    (Agr./For.)

_L_ sottoscritt_ Dott. ______  _______________________ nat_ a _______________ il ___________ e residente in ____________________________ Via __________________________ , n° ____ iscritt_ presso codesto Ordine Professionale al n° _____,

CHIEDE
il rilascio del timbro professionale per gli usi consentiti dalla legge. 

____________________, lì 




                        Firma

                                                                                        ______________________________
