 
                                                                 Fac-simile per la Cancellazione per Decesso

ALL’ORDINE DEI MEDICI VETERINARI

DELLA PROVINCIA DI BENEVENTO

Via Tommaso Rossi, 22

82100 Benevento

Tel/fax:0824/47269

Sito Web: www.ordineveterinaribenevento.it
E-mail: info@ordineveterinaribenevento.it
PEC: ordinevet.bn@pec.fnovi.it 

Il / La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………

nato/a a ………………………………………………..Provincia ……… il ………………………

residente a  …………………………………………………Provincia…………C.a.p……………
in qualità di (indicare il Grado di Parentela)……………………………………………………..
CHIEDE

CHE IL DOTTORE / DOTTORESSA ……………………………………………………………

ISCRITTO/A  A QUEST’ORDINE CON IL NUMERO………………DAL…………………. 
SIA CANCELLATO/A PER DECESSO AVVENUTO IN DATA…………………………….

Si allega:
1. Certificato di morte
2. Tessera riconoscimento professionale
3. Fotocopia documento di identità del richiedente

Data:  ___/___/20___













Firma
(In carta semplice)

