
Domanda da presentare in bollo da €. 16,00                

ALL’ORDINE DEI DOTTORI AGRONOMI E DEI DOTTORI FORESTALI DELLA PROVINCIA DI ……………….

Il sottoscritto…………………………………………………………………………………………………

C.F……………………………………………….nato a……………………………………………………

il…………………………….. e residente in ………………………………………………………………

Via……………………………………………tel…………………..email………………….@.................PEC…………………….......@......................................., legale rappresentante della società 

__________________________________________________________________________ iscritta a codesto Ordine con il n° ……………………….. dal ……………………….., ne 

CHIEDE

La cancellazione dall’Albo dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di ………….... Sezione PERSONE GIURIDICHE per il seguente motivo ……………………………………………
Dichiara, a tal, fine, di essere in regola con il pagamento della quota d’iscrizione sia per l’anno in corso sia per gli anni antecedenti.

Con osservanza









………………………..…………………


                           (firma in calce)

ALLEGATO A

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 e s.m.i.)

Il sottoscritto__________________________________________________________________

nato a _____________________________________________il_________________________

residente in _________________________________ Via __________________________n. __


Legale rappresentante della società (indicare la ragione sociale esatta e completa) 

____________________________________________________________________________ informato sulle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di false dichiarazioni e conscio delle finalità e modalità di trattamento dei propri dati personali come da d.lgs. 196/03, per il quale esprime il consenso limitatamente al presente provvedimento,

DICHIARA QUANTO SEGUE

Sede Legale   

Via _______________________n°_________ CAP_______Comune________________________(____)

TEL ________________FAX________________ email__________________________@____________

PEC_____________________@____________Sito internet____________________________________

Sede Operativa(Non compilare se coincide con la sede legale)

Via ______________________n°_________CAP_______Comune________________________(____)

TEL ________________FAX________________ email__________________________@____________

PEC_____________________@____________Sito internet____________________________________

Forma giuridica della società (barrare la voce)   

· Società di Persone 

             Società Semplice              Società in nome collettivo                Società accomandita semplice


             Società cooperativa a responsabilità limitata (compilare sezione Albo)
· Società di Capitali

Società per Azioni            Società in accomandita per azioni          Società a responsabilità limitata

Iscrizione alla Camera di commercio e registro imprese 

Data iscrizione_______________________________ Camera di Commercio di ____________________

N°REA_________________________

Iscrizione Albo delle società cooperative

N” iscrizione _______________sezione ________________________________________

categoria ____________________________________data prima iscrizione____________

Iscrizione nella sezione speciale “società tra professionisti” del Registro delle imprese
Data iscrizione_______________________________ Camera di Commercio di ____________________

Attività professionale prevalente

Tipologia

         monodisciplinare                 multidisciplinare    

Descrizione __________________________________________________________

di ( rientrare o ( non rientrare tra le fattispecie previste per le società tra professionisti (S.T.P.) ai sensi dell’art. 10 della Legge n. 183/2011  e del regolamento di cui al decreto del Ministero della Giustizia n. 34/2013.

Iscrizione a casse di previdenza professionali


      Iscritta/di prossima iscrizione               EPAP   n° iscrizione_________________


               altra (indicare)________________________________________________

_______________________Lì, ________________________________



Il Dichiarante



__________________________________

ALLEGARE FOTOCOPIA CARTA D’IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’


