

MARCA DA 16,00 EURO

Spett.le

Ordine dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Sassari

Viale Umberto I, 90

07100 Sassari


Il sottoscritto______________________________________________________, nato a ___________________ il ____ ____ ________, residente in ___________________, Via _________________________________ n. _________, iscritto a Codesto Ordine con il n. _______, con la presente chiede la revoca di detta iscrizione a far data dal ___/___/______ .


Il sottoscritto allega alla presente il timbro  professionale rilasciato dall’Ordine

Il sottoscritto dichiara di non essere mai stato in possesso del timbro professionale

Il sottoscritto dichiara di aver il timbro professionale depositato  
presso l’Ordine in quanto  iscritto a margine  iscritto sub-condizione 
In attesa di riscontro, si inviano distinti saluti.

Sassari, ______________________




firma         

