(in bollo € 16,00)

Al Consiglio Provinciale dell’Ordine

dei Consulenti del Lavoro

di AREZZO
Oggetto:
Domanda di cancellazione dall’Albo dei Consulenti del Lavoro.

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ nato                                a ______________________________ (____) – il _____/_____/________ e residente                               in ________________________________________________________________(______) Via ____________________________________________________________ n. ______                     Codice Fiscale _________________________________

Iscritto all’Albo dei C.d.L. della provincia di Arezzo

al n. _______ dal ______/______/_______

C H I E D E

La cancellazione del proprio nominativo dall’Albo dei C. d. L. tenuto presso codesta Segreteria a far data dal _____/_____/______, per il seguente motivo:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Distinti Saluti

__________________________

(firma per esteso)

