Al Presidente
dell’Ordine Professionale Assistenti Sociali

della Regione Toscana

pec: oastoscana@postacert.toscana.it
mail: segreteria@oastoscana.it

La/Il sottoscritta/o____________________________________________________________________________
Nato/a a _________________________________________il___________________________________________
Residente in ______________________________________, Frazione___________________________________

cap_________________ Via/Viale/Piazza _________________________________________n. ______________
Cell ____________________________________, E-mail ______________________________________________
PEC _________________________________________________________________________________________
Numero Iscrizione Albo ____________________, Sezione       A ⃝      B ⃝
Chiede che la cancellazione dall’Albo professionale venga sottoposta alla valutazione:

⃝ del primo consiglio utile

⃝ dell’ultimo consiglio del mese di dicembre dell’anno ______________________________________________
⃝ dal (indicare in caso di data specifica) __________________________________________________________
Inoltre dichiara di non svolgere più alcuna attività professionale di Assistente sociale per i seguenti motivi:

· Trattamento di quiescenza a partire dalla data ____________________________________________
Ente di appartenenza __________________________________________________________________
Indirizzo pec dell’Ente __________________________________________________________________
· Trasferimento ad altre mansioni all’interno dell’Ente di appartenenza ______________________________________________________________________________________
A decorrere dal ________________________________________________________________________
Indirizzo pec dell’Ente __________________________________________________________________
· Cessazione di attività di libera professione a decorrere dal _________________________________
Eventuale data di chiusura partita IVA ____________________________________________________
· Non esercizio della professione.
In fede

Data _______________________                                                                  ___________________________________
Si allega. Fotocopia documento d’identità in corso di validità
Marca da bollo


Euro 16,00








