DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO PROFESSIONALE E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE

(in bollo da € 16,00)
Spett.
ORDINE DEI MEDICI VETERINARI DELLA PROVINCIA DI VICENZA

Viale Fiume, 80 – 36100 VICENZA Tel/Fax n. 0444/502837
E-mail: segreteria@ordineveteriarivicenza.it – Pec: ordinevet.vi@pec.fnovi.it
 Codice Fiscale n. 80009210248

Il /la sottoscritto/a ____________________________________________________________, codice fiscale n. ____________________________________, in possesso del titolo di abilitazione all’esercizio della professione di Medico Veterinario,

C H I E D E

di essere iscritto/a nell’Albo dei Medici Veterinari di Codesta Provincia.

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15 e successive modifiche e integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole della responsabilità penale in cui può incorrere nel caso di falsità in atti o dichiarazioni mendaci e delle sanzioni previste dall’art. 26 della citata legge n. 15/68,

D I C H I  A R A 

· di essere nato/a a ___________________________________________________________prov. ______ il _____/_____/_____;

· di essere residente a _______________________________ prov. ______, in Via (indirizzo completo)________________________,  tel. _________________, tel. cell.______________________,

      E-mail _________________________;
· di avere il seguente recapito di riferimento ____________________________________________;

· di essere cittadino/a  (indicare nazionalità)____________________;

· di aver conseguito il Diploma di laurea in medicina Veterinaria presso l’Università degli Studi di ____________________________________,il ____/____/______  con voti _______________;

· di aver superato l’esame di abilitazione professionale nella sessione  _______ dell’anno __________  con voti _____________presso l’Università degli Studi di ___________________________________;

· di non aver riportato condanne penali;

· di essere nel pieno godimento dei diritti civili;
· di essere interessato a: ANIMALI D’AFFEZIONE 
ANIMALI DA REDDITO (crociare la scelta)

Dichiara e sottoscrive, inoltre, di avere il possesso dei requisiti richiesti dalle normali certificazioni e di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, qualsiasi variazione, modifica o perdita di diritti.

Luogo e data

______________________






FIRMA










_____________________

Allegare: 

1) ricevuta tassa governativa di €.168,00= da versare sul c/c postale n. 8003 intestato all’Ufficio Registro Affitti e Tasse sulle concessioni governative di Roma – Concessioni Governative;

2) Fotocopia  ricevuta versamento di €. 160,00 da versare mediante bonifico bancario sul c/c n. IT53L0880760710000000855807;

3) fotocopia documento riconoscimento non scaduto;
4) fotocopia codice fiscale;
5) informativa PRIVACY( scaricabile dal sito internet);

6) richiesta rilascio CASELLA PEC (scaricabile dal sito internet).

L’Ufficio dell’Ordine è aperto il martedì dalle ore 10.30 alle ore 12.30 e il giovedì dalle ore 15.30 alle ore 17.30 e il venerdì dalle ore 09.00 alle ore 11.00.

Per ottenere il rilascio del tesserino di riconoscimento è necessario presentare personalmente 1 foto formato tessera.

