[image: image1.jpg]




Modulo di iscrizione alla sezione __ dell’albo











    Applicare











Marca da Bollo


         16,00 €




Al Consiglio dell’Ordine dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della  Provincia di Nuoro
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________
Cittadino/a ____________________Nato/a a _________________________
il ______________ Codice fiscale__________________________________

Residente nel Comune di _________________________________________
Via ____________________________________Tel ___________________
e-mail ________________________________________________________

Domiciliato/a a _________________________________________________

Via _____________________ tel ____________ cellulare _______________
Indirizzo per il recapito della corrispondenza (e/o studio)

Località _______________________________________________________

Via __________________________________________________________
Laurea triennale in ______________________________________________
__________________________________ Classe di laurea _____________
Presso l’Università di ________________  facoltà di ___________________
In  data __________________ durata corso di laurea anni ______________
Ed abilitato/a  all’esercizio della professione di _______________________ (specificare se Dottore Agronomo/Dottore Forestale/ Agronomo Iunior/Forestale Iunior/Zoonomo)
Nell’Università di _____________________  in data ___________________

Dichiarando sotto la propria responsabilità di non essere iscritto né di aver chiesto l’iscrizione ad altro Albo professionale dei Dott. Agronomi/Forestali,

CHIEDE

l’iscrizione all’Albo dei Dottori Agronomi e dei Dottori Forestali della Provincia di Nuoro nella Sezione  __ 

Si allegano i seguenti documenti:

1) Ricevuta di versamento di € 168,00 sul c/c postale n. GU 8003 per tasse di Concessione Governative;
2) Ricevuta del versamento di € 220,00* da pagare tramite pagopa  a seguito di trasmissione via mail alla Segreteria del proprio Codice Fiscale e Indirizzo di Residenza causale Quota di  I° iscrizione all’Ordine e alla Federazione Regionale   (nel versamento è compreso il costo del timbro analogico). Per i dipendenti pubblici  il versamento è di  € 170,00;
3) Bonifico per il tesserino e il timbro digitale da eseguire sul c/c intestato al CONAF  di euro 43,00 IBAN IT02A0101503200000070075799;
4) Fotocopia del codice fiscale;
5) Fotocopia di valido documento di identità;
6) Dichiarazione dello Stato giuridico professionale;
7) Una fotografia formato tessera.

Il/la sottoscritto/a si  impegna, altresì, in ottemperanza all’art. 33 comma 2 della L. 7 gennaio 1976, a notificare all’Ordine entro sessanta giorni a mezzo lettera raccomandata ogni variazione della sua residenza/domicilio o del suo stato giuridico professionale.

Il/la sottoscritto/a, infine, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 rilascia espresso consenso al trattamento dei dati personali e a comunicare e diffondere i dati personali contenuti della presente domanda per fini istituzionali, scientifici e professionali.

Luogo e data ______________
___/___/________






     Firma


________________________
*per coloro che hanno superato il 35° anno di età la quota è di euro 275,00 per i liberi professionisti e di euro 225,00 per gli iscritti a margine
DICHIARAZIONE DI STATO GIURIDICO - PROFESSIONALE

(ART. 46 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________
Nato/a___________________________________ il______________________________
residente a_______________________ via_____________________________________
codice fiscale____________________________________________________________

iscrivendo alla sezione B dell’Ordine dei Dottori Agronomi e Forestali della provincia di Nuoro, consapevole delle conseguenze anche penali derivanti da una dichiarazione infedele, sotto la propria responsabilità
DICHIARA
(Dichiarare la categoria di appartenenza)

· di non avere alcun rapporto di dipendenza dallo Stato o da Pubblica Amministrazione che vincolino  l’esercizio  della libera professione

· di essere dipendente di__________________________________________________                                                                  
    e di essere in possesso dell’autorizzazione ad esercitare la libera professione

· di essere dipendente di
_________________________________________________

il cui ordinamento  interno vieta di norma l’esercizio della libera professione.


Il/la sottoscritto/a si  impegna, altresì, in ottemperanza all’art. 33 comma 2 della L. 7 gennaio 1976, a notificare all’Ordine entro sessanta giorni a mezzo di lettera raccomandata ogni variazione della sua residenza/domicilio o del suo stato giuridico professionale.

Luogo e Data









Firma

__________________ li, _____/_____/__________

________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ART. 46 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

 Allegare fotocopia documento di identità in corso di validità

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________

Nato/a  a ___________________________il____________________________________

Con residenza anagrafica nel Comune di ______________________________________

In via___________________________________________________________________

A conoscenza di quanto prescritto nell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di false dichiarazioni e conscio delle finalità e modalità di trattamento dei propri dati personali come da D. Lgs. 196/03, per il quale esprime il consenso limitatamente al presente provvedimento,

DICHIARA QUANTO SEGUE (*)

1) di essere nato/a a _______________________________________ il ____________

2) di essere residente nel Comune di_________________________________________

       via_________________________________________________________________

3) di essere cittadino Italiano

4) di godere dei diritti politici;

5) di avere riportato condanne penali e di avere procedimenti penali in corso;





� SI

�NO

Se SI specificare_______________________________________________________
6) di aver conseguito la laurea in ____________________________________________

       presso l’Università degli Studi di_______________________ in data_____________

7) di aver conseguito l’abilitazione presso l’Università degli studi di__________________           

       il _________________

8) di non essere iscritto/a e di non aver richiesto iscrizione ad altro Albo Provinciale di aver preso visione delle condizioni di cui all’art. 10 della L. 28/02/1990 n. 39.

9) Di impegnarsi a notificare all’Ordine entro sessanta giorni a mezzo lettera raccomandata ogni variazione della sua residenza/domicilio o del suo stato giuridico professionale.

Luogo e Data









Firma

__________________ li, _____/_____/__________

________________________

(*) Si ricorda che come obbligo di legge la segreteria dell’Ordine verificherà la totalità delle dichiarazioni rese con specifiche richieste a Comune, Tribunale (casellario giudiziale), Università, ed altri .   

Al Sig. Presidente dell’Ordine dei Dottori Agronomi e
Forestali della Provincia di Nuoro

Via Mons. Melas, 15 a 08100 – NUORO

agrofornuoro@libero.it

Al Sig. Presidente della Federazione Regionale

dei Dottori Agronomi e Forestali della Sardegna

Via Bottego, 16 - 09125 - CAGLIARI
FAX 070/653765 e-mail: fedreg.sardegna@tiscali.it
Oggetto: autorizzazione al trattamento dei dati.
Il/la sottoscritto/a                              




Cognome




Nome

Nato/a a:                                             





Luogo di nascita



data di nascita

Iscritto all’Ordine Provinciale di 







Provincia




n. timbro

Residente in                                   





Località





Cap.

Via






Indirizzo





n. civico

Ai sensi e per gli effetti del D.Lgs.30 giugno 2003 n. 196, presa visione dell’informativa riportata a tergo, rilascia espresso consenso al trattamento dei dati personali per le attività sopra descritte ed
AUTORIZZA

· la Federazione e l’Ordine in indirizzo al trattamento dei dati personali sopra riportati al fine dell’inserimento degli stessi nell’agenda annuale per l’anno in corso e seguenti, nonché alla pubblicazione degli stessi nell’albo provinciale secondo quanto disposto dall’ordinamento professionale, salvo successiva ed esplicita comunicazione differente e/o contraria.

· Inoltre, sotto la propria responsabilità, gli stessi uffici in indirizzo ad inserire e pubblicare i seguenti dati relativi al proprio studio professionale:

Studio Professionale








Denominazione

Ubicazione






Località




Cap

Via____________________________________________________________________________________________






Indirizzo




n.civico
Tel. Abitazione

    

    Tel.studio



Fax


____
Cellulare      




e-mail: 
DICHIARA

di possedere il seguente titolo professionale:                
di essere




Libero professionista/dipendente pubblico/dipendente privato

Luogo


   Data




Per accettazione
______________________, lì ____/____/_______________

L’INTERESSATO________________________
INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(Art. 13 del D .Lgs.30 giugno 2003 n. 196)

Ai sensi dell’art.13 del D. Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 "Codice in materia di protezione dei dati personali" si informa che il trattamento dei dati personali forniti è finalizzato unicamente alla corretta esecuzione dei compiti istituzionali della Federazione e dell’Ordine Provinciale di appartenenza, con l’utilizzo di procedure anche informatizzate, nei modi e nei limiti necessari per perseguire le predette finalità.

Si informa inoltre che:
·
i dati potranno essere comunicati o portati a conoscenza di responsabili ed incaricati di soggetti pubblici o privati coinvolti a vario titolo nell’espletamento delle attività connesse alle funzioni proprie dell’ Ordine e della Federazione; 

·
i dati potranno altresì essere comunicati o portati a conoscenza dei responsabili o incaricati del trattamento il cui elenco completo  è affisso presso la sede legale della Federazione e dell’Ordine provinciale di appartenenza;
·
il conferimento dei dati è obbligatorio per poter portare a compimento le funzioni istituzionali; il mancato conferimento comporta quindi l’impossibilità di esercitare le prerogative previste dalla legge e dai regolamenti e deliberazioni dei consigli. 

All’INTERESSATO sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del citato codice e, in particolare, il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento e la cancellazione rivolgendo le richieste al:

1. Presidente dell’Ordine Provinciale di NUORO Titolare del trattamento dei dati personali  -   Via Monsignor Melas, 15/a -  08100 – NUORO
e al

2. Presidente della Federazione Regionale dei Dottori Agronomi e Forestali della Sardegna Via Bottego, 16 – 09125 – CAGLIARI
===================================================================================
L'INTERESSATO, presa visione dell’informativa redatta ai sensi dell'art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196, rilascia espresso consenso al trattamento dei dati personali per le attività sopra descritte. 

Luogo e data
_______________, lì ___/___/___________
Per accettazione

L’INTERESSATO

____________________
