VARIAZIONE DI DOMICILIO E COMUNICAZIONE MAIL / PEC
ALL’ORDINE DEI MEDICI

CHIRURGHI E DEGLI 

ODONTOIATRI DELLA

PROVINCIA DI PALERMO

IL SOTTOSCRITTO  …………………………………………………………………………………………………..

NATO A …………………………………………………………. IL …………………………………………………

ISCRITTO ALL’ALBO PROFESSIONALE              O      MEDICI                 O            ODONTOIATRI

consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 del D.P.R. 28. 12. 2000, n° 445)

DICHIARA, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ, QUANTO SEGUE:
DI AVERE CAMBIATO IL PROPRIO DOMICILIO

DA VIA ……………………………………………………………….. . CITTA’ ……………………………………..

A VIA …………………………………………………………………..  CITTA’ …………………………………….

C.A.P.  …………………………………….  TEL. ……………………………………………………………………..

INDIRIZZO E-MAIL …………………………………………………………………………………………………..

INDIRIZZO PEC ……………………………………………………………………………………………………….

Il sottoscritto è consapevole che: i dati acquisiti saranno utilizzati esclusivamente per ottemperare alle attribuzioni e alle finalità istituzionali dell’ordine.

Dichiara di essere stato informato sulle finalità e modalità dal trattamento cui sono destinati i dati personali e di esprimere il proprio consenso al trattamento dei predetti dati (RGPD Regolamento Europeo UE 2016/679)

SI ALLEGA ALLA PRESENTE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO.
PALERMO LI’  ………………………………                                    FIRMA  ……………………………………….                                                                                                                                                      

