RICHIESTA PER IL RILASCIO DI CERTIFICATI

Al Presidente dell’Ordine degli Psicologi della Regione 

Sardegna -  Via Sonnino 33 – 09125 Cagliari

__l__    sottoscritt__ ______________________________________________________________ 

nat__ a ______________________________________________ il ____________________ 

residente in_________________________________via/piazza__________________________      

c.a.p. __________, regolarmente iscritt__ a codesto Ordine

CHIEDE

□  di poter ricevere via e-mail all’indirizzo ___________________________n. _____  certificato/i  attestante
□  di poter ricevere via pec all’indirizzo ___________________________n. _____  certificato/i  attestante

□  di poter ritirare presso la sede dell’Ordine n. _____  certificato/i  attestante

  l’iscrizione all’Ordine degli Psicologi della Sardegna con eventuale annotazione come psicoterapeuta 
__l__ sottoscritt_ dichiara altresì di essere in regola con il versamento a codesto Ordine della tassa di iscrizione e dei contributi annuali, compresi quelli dell’anno in corso.
Allega alla presente: copia di un documento d’identità in corso di validità

Data ______________



Firma_______________________________
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