ORDINE DEI DOTTORI AGRONOMI E DOTTORI FORESTALI

DELLA PROVINCIA DI ROMA

ROMA – Via Livenza, 6 – Tel. 0685301601 Fax 068557639




Al Presidente dell’Ordine dei Dottori Agronomi



e dei Dottori Forestali della Provincia di Roma

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________________

Nato/a a________________________________________________il________________________________________

Residente in_____________________________________________C.A.P.___________________________________

Via ____________________________________________n.____________Tel._______________________________

e-mail __________________________________________________________________________________________

Cod. Fisc._______________________________________________________________________________________

Laureato/a in_____________________________________________________________________________________

Con Laurea              ⁪ di primo livello     /       ⁪ di secondo livello

presso l’Università di ____________________________________il_________________________________________

ed abilitato/a all’esercizio della professione di Dottore (Agronomo/Forestale)__________________________________

nell’Università di ______________________________________________il _________________________________

CHIEDE

di essere iscritto/a all'Albo dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Roma nella 

⁪ Sezione A           ⁪ Sezione B

Dichiara :

- di non essere iscritto/a e di non aver domandato iscrizione in altro Albo;

- di essere cittadino/a Italiano/a;

- di godere dei diritti civili/politici;

Allega: 

1. autocertificazione di residenza o domicilio fiscale;

2. autocertificazione di cittadinanza;

3. autocertificazione di assenza di condanne penali;

4. autocertificazione di abilitazione alla professione di Dottore Agronomo o Dottore Forestale;

5. autocertificazione di stato giuridico-professionale;

6. fotocopia del codice fiscale;

7. ricevuta del versamento di € 168,00 sul c/c postale n. GU 8003 intestato AGENZIA DELLE ENTRATE CENTRO OPERATIVO DI PESCARA per Tassa di Concessione Governativa a norma del D.P.R. 1/03/61 n. 121 (suppl. ord. G.U. n.73 del 22/03/61);

8. tassa di iscrizione di € 150 (da versare direttamente alla segreteria dell'Ordine);

9. due fotografie formato tessera.

Il/La sottoscritto/a si impegna, altresì, in ottemperanza all'art. 33 comma 2 della L. 7 gennaio 1976, a notificare all'Ordine entro sessanta giorni a mezzo di lettera raccomandata ogni variazione della sua residenza o del suo stato giuridico professionale.

Data __________________

Firma

__________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art.2 legge 4.1.1968 n.15 –  come modificato dall’art. 3 comma 10 legge 127/97)

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

Nato/a a ___________________________________ il ___________________________________

Residente a ________________________ Via/Piazza _____________________________n.______

Consapevole delle responsabilità penali in caso di false dichiarazioni,

DICHIARA

1. Di essere residente nel Comune di _______________________________Prov.______________

Via /Piazza _________________________________________________ n. ________________

Tel./Fax _______________________________, e-mail ________________________________;

oppure

1. Di avere il domicilio professionale a _______________________________________________

Provincia di ________ in Via/Piazza__________________________________________n._____

Tel./fax ________________________________________ e-mail ________________________;

Il/La sottoscritto/a si avvale della circolare del Ministero della Giustizia del 14/03/2001 prot. n.7/995/U che equipara il domicilio professionale alla residenza.

2. Di essere cittadino/a_____________________________________________________________;

3. Che nel Casellario di _________________________ risulta:_____________________________;

4. Di essere in possesso della Laurea di 
□ primo livello

□ secondo livello
in Scienze __________________________________________________________, conseguita il _____________________ presso l’Università di ______________________________________ e di aver superato gli esami di Stato per l’abilitazione all’esercizio della libera professione in data_________________ presso l’Università di____________________________________;

5. □ di non avere alcun rapporto di dipendenza dallo Stato o da Pubbliche Amministrazioni che vincolino l’esercizio della libera professione;

□ di essere dipendente di ___________________________________________________

e di essere in possesso delle autorizzazioni ad esercitare la libera professione;

□ di essere dipendente di ___________________________________________________

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

Il/La sottoscritta si impegna, altresì, in ottemperanza all'art. 33 comma 2 della L. 7 gennaio 1976, a notificare all'Ordine entro sessanta giorni, a mezzo di lettera raccomandata, ogni variazione del suo stato giuridico professionale.

Data __________________


Firma del dichiarante


________________________________




Marca da Bollo





da € 16








