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                data                                                                                        firma 

 















 
 
 




 
ORDINE  PROVINCIALE DEI 

 MEDICI CHIRURGHI  E DEGLI 
ODONTOIATRI DI MESSINA 

 

 
data ……………………………… 

 
 

Prot.n. …………………………… 

Cancellazione 
dall’Albo 
MEDICI CHIRURGHI 

 
Ric. n. …………………………… 

 
 

del …….………………………… 

SPAZIO RISERVATO AGLI UFFICI 
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  data                                   firma dell’incaricato che riceve l’istanza 

 
 

marca da bollo  
€ 14,62 
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��IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL PROVVEDIMENTO EMANATO 

SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE (ART. 75 T.U. –DPR 445/2000) 
 

��L’ISTANZA, SE PRESENTATA DIRETTAMENTE DALL’INTERESSATO DEVE ESSERE 
SOTTOSCRITTA IN PRESENZA DEL FUNZIONARIO ADDETTO ALLA RICEZIONE, IN CASO 
CONTRARIO ALLA STESSA VA ALLEGATA FOTOCOPIA DI DOCUMENTO DI IDENTITA’ (ART. 
38  CO 3° T.U.-DPR 445/2000) 
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