
Bollo €. 14.62
ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
DELLA PROVINCIA DI MASSA CARRARA

DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ ALBO PROVINCIALE
ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI __________________
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________

nato a _______________________________________________ prov.________ il _______________________________
Codice fiscale _____________________________residente a ________________________________________________

prov. ________________in Via _________________________________________________________________________ 
Iscritto all’Albo dei 
□ MEDICI CHIRURGHI______________con  numero d’ordine_____________________
□ ODONTOIATRI __________________con numero d’ordine _____________________
CHIEDE

LA CANCELLAZIONE DALL’ALBO 
□
MEDICI CHIRURGHI
□
ODONTOIATRI

di codesto Ordine, (ai sensi dell’art.11, lett.d) DLCPS 233/46.
Ai sensi e per gli effetti della Legge 4 Gennaio 1968 n. 15 e della Legge 15 Maggio 1997 n. 127 e successive modifiche e integrazioni, 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.26 L. 4 Gennaio 1968 n. 15), DICHIARA l’assenza di procedimenti penali pendenti
Data______________________









FIRMA__________________________________

