Marca

 €.16,00
Al Presidente dell’Ordine Provinciale

     Dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali

     di Trapani


Il sottoscritto Dott. ……………………………………………………………………………,

nato a ………………………………………………………il ………………………………………..

e residente in ………………………………………………………………………………………….

Via ………………………………………………………….n. ……………..c.a.p. ………………….

n. di telefono …………………………….e domiciliato in ………………………………………. Via………………………… c.a.p……….. tel………………………e-mail:………………...…..…

      
                                                              CHIEDE

di essere iscritto  all’Albo professionale dei Dottori Agronomi e Dottori Forestali tenuto da codesto Ordine, sezione … …………………………………………..………………………………………..


A tal fine, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, dichiara, ai sensi e per gli effetti degli artt. 2 e 4 della Legge 4/1/1968, n. 15 e successive modifiche e integrazioni:

1) di essere cittadino italiano;

2) di essere residente nel Comune di …………………………………………………………….

Via ………………………………………………………………n……..…………………….

      3)  di essere in possesso del diploma di laurea in …………………………………………………

            conseguito presso l’Università degli Studi di …………………………...in data……………..

4) di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di ……………………..

conseguita presso l’Università degli Studi di ………………………….in data………………

5) di non avere riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso;

6) di essere in possesso del seguente n. di codice fiscale………………………………………...

7) per quanto concerne il proprio stato giuridico professionale, di cui all’art. 31 della legge 7/1/1976, n. 3 e successive modifiche e integrazioni, 

di non essere dipendente di Ente pubblico o privato;

di essere dipendente di pubblica amministrazione  -

……………………………………………con la qualifica di……...……………………………..

il cui ordinamento consente di norma l’esercizio della libera professione.

di essere dipendente di Pubblica Amministrazione ……………………………………….con la qualifica di …………………………………………………………………………………...…

      il cui ordinamento consente di norma l’esercizio della libera professione.

di essere dipendente di ente privato  ……………..…… con la qualifica di ………………….

Allega alla presente:

a) ricevuta di versamento tassa di concessione governativa a norma del D.P.R.1 marzo 1961 sul c/c n. 8904 di €. 168,00 dovuta per l’iscrizione all’albo intestata: Agenzia delle Entrate -  Ufficio Roma 2 – tasse concessioni governative Sicilia.
b) fotocopia del documento di identità personale in corso di validità e del codice fiscale;

c) foto formato tessera (digitale);

d) Quota Iscrizione Albo €.129,11 pagabili con:

      -    assegno non trasferibile intestato a: Ordine Provinciale Dott. Agronomi e Dott. Forestali -

            Via Conte Agostino Pepoli, 68 - 91100 Trapani;
      -    ricevuta Bonifico presso UNICREDIT Trapani Garibaldi - Via Garibaldi, 9  

           IBAN Coordinate Bancarie: IT 50 B 02008 16404 000300275194;
     e)  Certificato di abilitazione all’esercizio professionale in bollo;
     f)  Certificato penale di data non anteriore a tre mesi dalla presentazione della domanda.

         








Con Osservanza

……………………………….

Informativa ai sensi del D.LGS. 30 giugno 2003, n.196 
I dati da Lei forniti verranno registrati e trattati dalL’ Ordine Provinciale Dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Trapani con supporti elettronici, per adempiere alle finalità dell’iniziativa. I dati verranno custoditi su supporti informatici/cartacei e trattati nel pieno rispetto delle misure di sicurezza a tutela della sua riservatezza secondo quanto previsto dal decreto legislativo 196/2003. I suoi dati non saranno in alcun modo ceduti a terzi. In qualsiasi momento potrà consultare, modificare o far cancellare gratuitamente tutti i suoi dati, contattando il titolare del trattamento scrivendo a: Ordine Provinciale   Dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di incia di Trapani -  Via Nicolò Riccio, 30 – 91100 TRAPANI 
      Autorizzo il trattamento dei mie dati personali.

(Barrare la casella)

I dati forniti verranno trattati in conformità al D.L. 196/03 a tutela della privacy

                              Firma

___________________________________

