


					All’ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
		                                      CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI ASTI



Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ………………………………
nato/a a ……………………. il ………………….., residente a ………………….. – CAP - in ………………………..…., iscritto/a all’Albo dei MEDICI CHIRURGHI/ODONOTIATRI al n. di posizione …………….. dal …………………………………..

CHIEDE

la CANCELLAZIONE dall'Albo dei Medici Chirurghi/Odontoiatri, ai sensi dell’art. 11, lett. d) DLCPS 233/46 mantenendo l’iscrizione all’Albo dei……………………………….

Ai sensi e per gli effetti del T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445, il/la sottoscritto/a   consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità (art. 76 T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445),  DICHIARA l’assenza di procedimenti penali pendenti.

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere al corrente delle modalità di trattamento dei dati personali da parte dell’Ordine ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/1679 del 27/04/2016 come da informativa pubblicata sul sito web. 



							   	
Asti, ……………………….


                                                                                              FIRMA

						







AVVERTENZA:
Il dichiarante decade  dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere.




		




