DOMANDA DI ISCRIZIONE PER PROVENIENZA
Bollo

€ 16,00
Il/La Sottoscritto/a ________________________________________________________________________________

consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace e in particolare delle sanzioni penali previste dell.art. 26 della legge n° 15/1968 per le ipotesi di dichiarazioni mendaci ivi indicate, ai sensi e per gli effetti degli artt. 2 e 4 della legge n° 15/1968 e successive modificazioni e integrazioni, degli artt 1 e 2 del DPR n° 403/1998 e dall.art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000,

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI,

DICHIARA

1) di avere il seguente codice fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

2) di essere nato a ____________________________________________________ Prov.______il________________

3) di essere residente a _____________________________________________________________Prov___________

Via_______________________________________________________n°____________C.a.p.________________

4) di essere cittadino/a_____________________________________________________________________________

5) di aver conseguito la laurea in_____________________________________________________________________

presso l’Università di ________________________________________________il __/_____/______________

6) di aver conseguito l’abilitazione presso l’Università di ________________________________ nell’anno ___

7) di non avere precedenti penali

8) di essere regolarmente iscritto/a all’Ordine dei Farmacisti di_______________________________________

dal ____/_____/________ (specificare giorno, mese ed anno)

9) di aver regolarmente eseguito il pagamento dei contributi dovuti all’Ordine, alla Federazione Nazionale degli

Ordini (FOFI) e all’Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza (ENPAF)

INOLTRE, A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ,

DICHIARA

1) di non essere impiegato/a nella pubblica amministrazione

2) che non sussiste alcuna delle cause, previste dalle vigenti disposizioni, che precludono il trasferimento

dell’iscrizione all.Albo (si rammenta che non è ammesso il trasferimento dell’iscrizione per il farmacista che si trovi sottoposto a procedimento penale o a procedimento per l’applicazione di una misura di sicurezza o a

procedimento disciplinare o che sia sospeso dall’esercizio della professione)

E FA DOMANDA

di essere iscritto/a all.Albo professionale dell.Ordine dei Farmacisti di Benevento.

A tal fine dichiara che:

intende svolgere attività professionale nella circoscrizione dell’Ordine

(da barrare solo per chi non ha la residenza nella provincia di Benevento)

Benevento, __________________________________________

(firma)

Telefono lavoro/cellulare_______________________/_________________________

Telefono abitazione________________________________________                                    Da allegare:

      - Copia documento di identità e Codice Fiscale

e-mail __________________________________________________ -                               1 Foto formato tessera

