Al  Presidente dell’Ordine dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Roma

Via Livenza 6

00198 ROMA

Il sottoscritto_____________________________________________________________________________________

Nato a_________________________________________________il________________________________________

Residente in_____________________________________________C.A.P.___________________________________

Via ____________________________________________n.____________Tel._______________________________

Cod. Fisc._______________________________________________________________________________________

Iscritto a questo Ordine dal _______________al numero ___________

CHIEDE

di essere cancellato dall'Albo dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Roma con decorrenza giuridica dalla data di delibera di Consiglio e decorrenza economica dal 1 gennaio 20__.

Consegna a tal fine, tessera di iscrizione e timbro professionale

Data __________________ 

Firma 

__________________________

