RICHIESTA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO ORDINE ASSISTENTI SOCIALI REGIONE SARDEGNA


La/il  sottoscritta/o ____________________________________________ 

nata/o ________________________________ il ____________________

residente ____________________________________________________

iscritta all’Albo al n. _______________ dal ________________________

CHIEDE

Di essere cancellata/o dall’Albo per la seguente motivazione











In fede









________________________

__________________

Marca da bollo


€ 14.62








