Marca 16,00 euro

AL CONSIGLIO DIRETTIVO DELL’ORDINE DEI DOTTORI AGRONOMI E DEI DOTTORI FORESTALI DELLA PROVINCIA DI SASSARI

Viale Umberto n. 90

07100 SASSARI

Il/la sottoscritto/a  Dr. Agronomo / Dr. Forestale   (facenti parte della Sezione A)
Agronomo Junior / Forestale Junior / Zoonomo / Biotecnologo Agrario  (facenti parte della Sezione B) -  (cancellare le voci non interessate)

Cognome e nome: _____________________________________ Timbro n. ________  nato/a a ___________________________________ prov. _______ il ___/___/____  residente in _______________________________ (CAP) ________________ prov. ______ via __________________________________________________ tel. ____ ____________ con studio in _________________________________________________ prov. _______ via __________________________________________________ tel. ____ _____________

e-mail : ______________________

a seguito dell’assunzione presso ________________________________________________

C H I E D E

di essere iscritto con la definizione “sub condizione” in quanto dipendente di struttura privata.

ALLEGA

Timbro professionale.

Il sottoscritto si impegna, altresì, in ottemperanza dell’art. 33 comma 2 della L. 7 gennaio 1976 e successive modificazioni ed integrazioni, a notificare all’Ordine entro sessanta giorni, con lettera raccomandata, ogni variazione della sua residenza o del suo stato giuridico professionale.

Data _________________________


Firma


________________________________

