DOMANDA DI CANCELLAZIONE BOLLO
€ 16,00

Spett.le Ordine Provinciale dei Medici-
Chirurghi e degli Odontoiatri di Napoli

Il/La sottoscritto/a dr./dr.ssa

nato/a _Prov il / /
residente a in via

tel. cell.

Mail Pec

Al SENSI DELL’ART. 6 D. Lgs. C.P.S. n. 233/1946,
CHIEDE

1 La cancellazione per Rinuncia:
dall’Albo dei Medici-Chirurghi con N°

dall’Albo degli Odontoiatri con N°

1 La cancellazione per trasferimento all’Estero:
dall’Albo dei Medici-Chirurghi con N°

dall’Albo degli Odontoiatri con N°

Consapevole delle sanzioni penali previste, ai sensi e per gli effetti degli artt. 48 e 76,
del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci, e
delle previsioni dell’art. 75 del medesimo D.P.R.

DICHIARA

Di non aver provvedimenti penali e disciplinari in corso (art. 11 co. 3 D.P.R. n.
221/1950);



Di essere in regola, INCLUSO L’ANNO IN CORSO, con i pagamenti delle tasse di
iscrizione dovute all’'Ordine e con i contributi annuali eventualmente dovuti
al’lENPAM.

DICHIARA, altresi

di essere consapevole e di acconsentire che la propria pec Aruba, attivata nell’ambito
della Convezione con I'Ordine, verra definitivamente dismessa (senza ulteriore,
possibilita di utilizzo, né accesso, né ripristino) entro e non oltre 60 giorni
dall’accoglimento della presente istanza.

DATA IN FEDE
/__/

L’istante, ai sensi degli artt. 1341 e 1342 c.c., dichiara di aver preso cognizione, in ogni
sua parte, del presente modulo e di accettarne con la sottoscrizione tutte le parti,
ovvero, in particolare, quella riguardante la dismissione della pec.

DATA IN FEDE
A

DOCUMENTI DA ALLEGARE:

1) Tesserino dell’Ordine (in caso di smarrimento presentare dichiarazione di
smarrimento);

2) Copia di valido documento di riconoscimento.

PARTE RISERVATA AGLI UFFICI DELL’ORDINE

Si attesta che il Dr. e in regola
con i pagamenti dovuti all’ORDINE e ALL'ENPAM.

L’addetto

Si attesta che il Dr. non ha
procedimenti deontologico - disciplinari in corso.

L’addetto




