
 

 

 
 
 

All’Ordine Interprovinciale dei  Medici Veterinari 
di Ascoli Piceno e Fermo 

 
 
 
 

Il/La sottoscritt Dott. ........................................................................................................................... 
 
Nato a …………………………………………………………. Il ……………………………………….. 
 
Residente in ………………………………………………………………………………………………… 
 
Con recapito postale in ……………………………………………………………………………………. 
 
Iscritto a Codesto Albo Professionale dal …………………………. Al n° ………………………… 
 
 

CHIEDE 
 

la cancellazione della propria iscrizione dall’Albo professionale di codesto Ordine 
 
per ………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Si allega fotocopia di un documento di identità in corso di validità. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
................................................ 
          (Luogo e data) 
 
 
 
 

........................................................ 
           (Firma) 
 
 
 
 
 
 
 

Ordine Interprovinciale dei Medici Veterinari di Ascoli Piceno e Fermo 
Via della Cartiera, 1 – 63100 ASCOLI PICENO 

0736.261743 – fax. 0736.261743 – e-mail : ordine.veterinari.ap@libero.it 


