







Al Presidente del Collegio Provinciale









Degli Agrotecnici e degli Agrotecnici









Laureati di Salerno









Via Carlo Pisacane n°6








Email: salerno@agrotecnici.it 








84127  -  Salerno  (SA)

Il sottoscritto ______________________________________ nato a _________________________ il ___/___/________ e residente a ___________________________________ prov. _____ in via ___________________________________ n°___ recapito telefonico ________________________ email ___________________________________ pec: ___________________________________ iscritto all’Albo Provinciale degli Agrotecnici ed Agrotecnici Laureati di Salerno n°_______
C H I E D E

Alla S.V. il rilascio di:


N°1 sigillo professionale 

Inoltre 

D I C H I A R A

a) (    ) di essere già in possesso del sigillo professionale vecchia denominazione;

b) (    ) di non essere già in possesso del sigillo professionale.

N.B. : in caso di dichiarazione di cui al punto a) il richiedente si impegna, con la sottoscrizione della presente richiesta, a restituire il vecchio sigillo professionale all’atto del ritiro del nuovo.

A tal fine allega € 18,00 quale importo deliberato dal Collegio Provinciale degli Agrotecnici ed Agrotecnici Laureati di Salerno.

Salerno lì ___/___/201__









          In fede









_________________________________

DICHIARA
Di aver ritirato in data _____________ presso la sede del Collegio in epigrafe, il sigillo professionale riferito alla propria persona.

Al ritiro è stato consegnato il vecchio timbro  SI  |     |   NO |__|

Salerno, ___/____/_________




          In fede

          

_______________________________________

