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  €. 16,00




       RISERVATO ALLA SEGRETERIA             

prot. n. __________ data _____________                                                                                                    

esaminata il ________ parere  ________ 

Numero  iscrizione ALBO _____________                              
Al Consiglio
Sezione ______________________________
dell’ORDINE PROVINCIALE DEI DOTTORI

AGRONOMI E DEI DOTTORI FORESTALI

della Prov. di LECCE
Via Cap. Ritucci, 41
L E C C E
DOMANDA DI CANCELLAZIONE
Il sottoscritto..................................................….………...........................................................

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

residente a.............................….….CAP............... via................................................................

tel. ab. .......................….....…….. tel. st. ………...…..…….…… cell. ….….…………………. 

E-mail ………………………………… CF  __ __ __ /__ __ __/__ __ __ __ __/__ __ __ __ __/

Iscritto al n. ………………………della sezione ………….. dell’Albo di codesto Ordine

CHIEDE

La cancellazione all’Albo Professionale dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Lecce a far data dal ………………………

Data, 



firma
________________________________________
