L’istanza dovrà essere compilata in tutte le sue parti e potrà essere inviata all’Ordine tramite  e-mail  amministrazione@ordinemedicipa.it – pec-  segreteria.pa@pec.omceo.it- entro il 31-12-2023, allegando la copia di un documento di riconoscimento
DOMANDA DI RIDUZIONE QUOTA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO
Il/La sottoscritta/a………………………………………………………………………………………………… nato/a a………………….

Il ……………………. Residente a………………………………………in Via …………………………….…….,n……….cap…………
telefono………………………… cellulare………………….. e-mail……………………………. pec………………….. iscrizione albo 
Medici al n…………. dal…………………... albo Odontoiatri al n……... dal….......
Consapevole, che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art.46 del D.P.R. N.445/2000.
in merito all’attività lavorativa,    

 Dichiara di essere

Pensionato, non esercente attività professionale, non percettore di alcun reddito da lavoro e di possedere il requisito per fruire della quota di iscrizione in misura ridotta.
Pertanto chiede:

 la riduzione della quota di iscrizione all’Ordine.
Dichiara di aver preso visione dell’informativa resa ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (regolamento europeo in materia di protezione dei dati personali) pubblicato sul sito dell’Ordine nella sezione Amministrazione e trasparenza.
Data 







       Firma
LA DOMANDA NON DOVRA’ ESSERE RIPROPOSTA GLI ANNI SUCCESSIVI, SE PERMANE INALTERATO IL DIRITTO ALLA RIDUZIONE
