
(I BOLLO) 

All'Ordine dei farmacisti di 

Crotone 

Il/La sottoscritto/a dr/dr.ssa 
------------------

(nome e cognome) 

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di 

dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate 

dall'art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000, 

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI 

CERTIFICAZIONI, 

DICHIARA (a) 

1) di essere nato/a a _(b) ______________ il _____ _

2) di essere residente in ___________ via ________ _

3) di essere cittadino/a ( d)

4) di avere il seguente codice fiscale:________________

cell:_______  email:__-_____  PEC:_______

5) di essere abilitato/a all'esercizio della professione di farmacista:

presso ______________________ _

6) in data ( sessione) ____________________ _

7) di essere laureato in ________ presso ________ _

in data
------------------------

8) di essere regolarmente iscritto/a ali' Albo dell'Ordine dei farmacisti di

al numero dal 
-------------- ----- -----

9) di aver eseguito i pagamenti dei contributi dovuti al suddetto Ordine e

all'Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza Farmacisti (ENPAF)

l0)di avere il pieno godimento dei diritti civili 








