







Al Consiglio dell’Ordine









dei Dottori Commercialisti 









e degli Esperti Contabili di Ravenna








Viale della Lirica, 15









48124 RAVENNA

Io sottoscritto/a 




            nato/a  a_____________ il 




residente a 




 prov.(

) in via 





CHIEDO
la cancellazione dall’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili con decorrenza _______________. 



, lì 














 Firma










______________________ 

Si allegano:
· Tesserino di iscrizione oppure autocertificazione di smarrimento/furto/mancato ritiro;

· Sigillo professionale oppure dichiarazione di smarrimento/furto/mancato ritiro;

· Fotocopia di un documento d’identità in corso di validità. 
Sono al corrente e che i miei dati saranno trattati nel rispetto del regolamento e delle normative Privacy in vigore e sono consapevole che riceverò circolari o informative non a scopo pubblicitario.

