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Apporre
marca da
bollo valore
vigente

AL MAGNIFICO RETTORE

Il/la sottoscritto/a

Nato/a a prov. di il

codice fiscale [ CHCHCCT

abilitato/a all’'esercizio della professione di

nella sessione (*) dell’anno (**)

CHIEDE

Che ¢li venga rilasciato il certificato sostitutivo del diploma di abilitazione all’'esercizio della
professione, in attesa della predisposizione dell’originale da parte del Ministero competente.
Allega alla presente domanda:

- n. 2 marche da bollo da € 16,00 (una da applicare alla presente domanda, una da allegare per
il certificato);
- attestazione del versamento (tassa di abilitazione);

Recapito cui inviare i certificati:

Verona, li

(firma dell'interessato)

AVVERTENZA

Il certificato sostitutivo di abilitazione sostituisce, ad ogni effetto di legge, il diploma
originale.

E’ in unica copia e dovra essere riconsegnato all’atto del ritiro del diploma originale.

Il certificato verra inviato, a mezzo posta, al termine delle procedure d’esame.

(*) indicare la sessione: estiva, autunnale o invernale
(**) indicare I'anno
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