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RICHIESTA CERTIFICATO DI ISCRIZIONE










Al Presidente dell’Ordine

degli Psicologi del Molise

__l__ sottoscritto /a Dott. ___________________________________________________________ nato/a il ___________________ a ____________________________________________________ e residente a _______________________________ Via __________________________________ laureato/a in ________________________________ presso l’Università di ___________________ abilitato/a all’esercizio della professione: 

· ai sensi dell’art.32 della legge n.56/89;

· ai sensi dell’art.33 della legge n.56/89;

· presso l’Università degli Studi di _________________________________________

CHIEDE

un certificato di iscrizione all’Albo 

· ( in carta semplice;

· ( in carta semplice e in duplice copia;

· ( in carta bollata;

· ( altro _________________________________.

Allega alla presente:

· Ricevuta di c/c postale n. 15481864 intestato a: Ordine Psicologi del Molise – Casella Postale Succ.le 5 Campobasso (Euro 2.60 per ogni copia del certificato);

· ( marca da bollo da € ___________________;

· ( francobolli per lettera semplice ( per lettera espresso (.
Luogo ____________ data _____________


Firma ___________________________

