 (
Bollo
€ 16,00
)
DOMANDA DI CANCELLAZIONE

 (
Riservata all’Ufficio
Prot
.: _____________________
Data: _____________________
)Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, cui può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

1) Di avere il seguente codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|;
2) Di essere nato/a a ______________________________________ Prov. _______ il ____________;
3) Di essere residente a _________________________________________________ Prov ___________ Via ________________________________________________________ N. _____ Cap ___________;
4) Di essere in possesso dei diritti civili.

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(art. 47 D.P. 28 dicembre 2000, n. 445)

1) Di non essere a conoscenza di procedimenti penali a proprio carico;
2) La non sussistenza di alcuna delle cause preclusive previste per la cancellazione dell’Ordine professionale.
E FA DOMANDA
di essere cancellato/a dall’Albo professionale dell’Ordine dei farmacisti della provincia di Messina.


___________________________________
                       (luogo, data)
Firma_______________________________








Allegata fotocopia del documento d’identità
