

AL CONSIGLIO DELL’ORDINE 
DEI DOTTORI COMMERCIALISTI 
E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI SIENA
*  *  *

Oggetto: Domanda di cancellazione dall’Albo/Elenco
Il sottoscritto Dott.___________________________________________, nato a_________________________________ il_____________________ residente a______________________________________________(____)
via__________________________________________________________ Codice Fiscale:_______________________________________________

iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti 
Contabili di Siena, al n. __________ con anzianità ______________, intendendo cessare la propria attività,
CHIEDE

di essere cancellato da codesto Albo professionale.
Siena lì ______________________
  (Firma)

Allegare fotocopia documento d’identità.
Marca da 


Bollo


€ 16.00








