
Spett.le








Ordine dei Consulenti del Lavoro








Viale G. Leopardi n° 160/A








73100 LECCE (LE)
Il/La
sottoscritto/a ___________________________________________________
(C.F.: ______________________________________________________) 

nato/a a_____________________________________ (_____)  il ______/_____/________   

 residente a  _______________________________________________________ (_____) 

in via/piazza   __________________________________________________ n° _______
domicilio professionale a _____________________________________________ (_____)   
in via/piazza   __________________________________________________ n° _______

                                                              CHIEDE
il rilascio di un certificato di iscrizione all’Albo professionale, per gli usi consentiti dalla legge.   
Allegati:

· copia del versamento dei diritti di Segreteria ammontanti ad € 3,00 da effettuare su c.c.p. n°14306732 o su conto corrente bancario presso Monte Paschi di Siena – Lecce 4 – Cod. IBAN IT 44 Z 01030 16009 000000023884 – causale Certificato di iscrizione Albo Professionisti;
· scansione effettuata direttamente dall’originale del documento di identità in corso di validità;
· Marca da bollo da € 16,00 del _________ identificativo N° ___________________
Luogo e data
_________________





Firma                                                                                                      







________________________
MARCA DA BOLLO


€ 16,00








