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	Spett.le

CONSIGLIO PROVINCIALE

ORDINE CONSULENTI DEL LAVORO 

Viale Orleans n.22

31100 Treviso



Oggetto: domanda di cancellazione all’Ordine.

_L_ sottoscritt_ _________________________________________________________________, nat_ a __________________________________________________ (Prov. ___) il __/__/____, residente a ______________________________________________(Prov. ___), C.a.p. _______, 

                                               (Comune di Residenza)

Indirizzo:___________________________________________, n° _____, Tel. _______________
C.F. _________________________________, P. IVA ___________________________________
Con studio in ____________________________________________________ C.a.p. _________
                                              (Comune di Ufficio)

Indirizzo:_______________________________________________________________________
Tel. __________________ Fax _________________ E-mail ______________________________
D I C H I A R A 
sotto la Sua personale responsabilità civile e penale di non esercitare più la Professione di Consulente del Lavoro dal __/__/____ per il seguente motivo:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fa presente di aver avvisato, con la lettera del __/__/____ che si allega in copia, l’Ispettorato del Lavoro di Treviso che non esercita più la professione di Consulente del Lavoro.
* – Fa presente inoltre di aver passato le Ditte che amministrava  al C.D.L. Sig. ___________________________________ residente in _________________________________

Via ___________________________________________ n. _______ Tel. ____ / _____________
* – Fa presente inoltre di aver avvertito le Ditte che amministrava di scegliersi un altro Consulente.

C H I E D E

pertanto a Codesto Consiglio di provvedere alla Sua cancellazione dall’Albo e a notificargli la delibera di approvazione.

Si impegna, qualora dovesse riprendere la Professione, di iscriversi immediatamente all’Albo.
Data __/__/____


In fede

                                                                                          _________________________________

* – Cancellare la frase che non interessa
N.B. – La cancellazione dall’Albo avviene con delibera del Consiglio.

        – Il contributo di iscrizione è annuo e va versato per intero anche se la cancellazione avviene nel corso dell’anno.

        – Chi non avesse ancora versato la quota, prima di chiedere la cancellazione, deve dimostrare di averla versata intera.

ALLEGARE ALLA DOMANDA LA TESSERA DI RICONOSCIMENTO RILASCIATA DALL’ALBO E IL TIMBRO PERSONALE. (solo la parte gommata non il supporto).




MARCA 


DA BOLLO 


€ 16,00








