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Spett.le
Ordine dei Medici Veterinari della
Provincia di Arezzo

Richiesta di cancellazione dall’Albo Professionale
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CHIEDE
DI ESSERE CANCELLATO/A dall’Albo dei Medici Veterinari di questa provincia a far data dalla prima

riunione del Consiglio Direttivo, per il seguente motivo:

G rinuncia iscrizione Albo
O cessato esercizio dell’attivita professionale

G trasferimento ad altro Ordine Professionale (specificare) : ..o,
O AIEFO (SPECITICATE): ettt et r et stesrs e b aesbe e s e sbesbeansersaesbensenne e ns

Si allega la tessera professionale di riconoscimento ed il timbro*.

firma

* se ritirato all'atto di prima iscrizione
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