DATA: ___________________________ 
DOMANDA DI ANNULLAMENTO E CANCELLAZIONE DELL’ISCRIZIONE ALL’ORDINE PROFESSIONALE TSRM PSTRP DELLA PROVINCIA AUTONOMA DI BOLZANO

	Il /La Sottoscritto/a 


	Nato/a 
	Il 

	Residente in 

	Via 
	CAP 

	Tel 
	Mail 

	Codice fiscale 


	Dipendente dell’Ente 


In possesso del Diploma di TSRM conseguito in data _________________________
ATTUALMENTE ISCRITTO NEL VOSTRO ORDINE,
CHIEDE L’ANNULLAMENTO E LA CANCELLAZIONE DELLA SUA ISCRIZIONE ALL’ORDINE PROFESSIONALE TSRM PSTRP DELLA PROVINCIA AUTONOMA DI BOLZANO – Via Maso della Pieve, 4/a - Bolzano
Data: 
Firma


________________________                                     ________________________
DATUM:___________________________ 
ANTRAG UM ANNULIERUNG UND LÖSCHUNG DER EINSCHREIBUNG AUS DER LISTE DER KAMMER MRT STRPG DER AUTONOME PROVINZ BOZEN

	Der/Die Unterfertigte 


	Geboren in 
	am 

	Wohnhaft in 

	Strasse 
	PLZ 

	Tel 
	Mail 

	Steuernummer 


	Bediensteter bei 


Im Besitz der beruflichen Habilitation als Röntgentechniker erlangt mit Diplom/Doktorat am _________________________________________________ 
ZURZEIT BEI EUREM KAMMER EINGESCHRIEBEN

ERSUCHT UM DIE ANNULIERUNG UND LÖSCHUNG SEINER EINSCHREIBUNG AUS DER LISTE DER KAMMER MRT STRPG DER AUTONOME PROVINZ BOZEN – Pfarrhofstrasse, 4/a - Bozen
Datum
Unterschrift
________________________                                     ________________________
