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All’Ordine dei Farmacisti della Provincia di Oristano 

Via Benedetto Croce, 9 Oristano (OR) 

 

DOMANDA DI REISCRIZIONE ALL’ALBO 

 
Il/La Sottoscritto/a _____________________________________________________________________________ 

 

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, cui può andare incontro 

in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci. 

 

 

DICHIARA 

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 

(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

 
1) di avere il seguente codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

2) di essere nato/a a ___________________________________________ Prov. _______ il __________________ 

3) di essere residente a _____________________________________________ Prov. __________ 

     Via _________________________________________________ n° ____________ C.a.p. ________________ 

4) di essere cittadino/a _________________________________________________________________________ 

5) di aver conseguito la laurea in _______________________presso l’Università di_____________________________    

     il _________________ con la votazione di ___/___. 

6) di aver conseguito l’abilitazione presso l’Università di ___________________________________ nel _________ 

     con la votazione di ___/___. 

7) di non avere precedenti penali 

8) di essere stato iscritto /a all’Ordine dei Farmacisti di __________________________________________ 

    dal ___/___/______ (giorno, mese ed anno) al n. ____________ 

                                                        e di essere stato cancellato per  

                        O   DIMISSIONI                O TRASFERIMENTO                    O  MOROSITA' 

9) di avere il pieno godimento dei diritti civili 

10) di non avere precedenti penali e di non essere destinatario/a di provvedimenti che riguardano l’applicazione di 

misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della 

vigente normativa. 

11) di non essere a conoscenza di essere sottoposto/a a procedimenti penali 

 

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ 

(art. 47 D.P. 28 dicembre 2000, n. 445), DICHIARA 

 

1)  di avere il pieno godimento dei diritti civili 

2)  di non essere impiegato/a nella pubblica amministrazione; 

 

E FA DOMANDA 

 

di essere REISCRITTO/A albo professionale dell'Ordine dei Farmacisti della Provincia di Oristano. 

(qualora la precedente cancellazione fosse avvenuta per MOROSITA’, indicare la data a decorrere dalla quale avrà effetto la 

reiscrizione. Tale reiscrizione è subordinata al “….pagamento di tutti i contributi arretrati di cui agli artt. 4, 14 e 21 del DL CPS 13 

settembre 1946 n. 233, nonché di quelli dovuti per l’anno in corso, allegando alla domanda copia delle relative ricevute. L’iscrizione 

retroattiva non costituisce sanatoria di eventuale esercizio abusivo della professione sanitaria” - art. 1 Regolamento Interno Ordine)  
 

DATA DECORRENZA________/__________/_________________________________  

 

 

 

Marca da bollo 

€ 16,00 
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A tal fine dichiara inoltre che:  

  

intende svolgere attività professionale nella circoscrizione dell’Ordine  

(da barrare solo per chi non ha la residenza nella provincia di Oristano) 

 

 

Oristano, __________________ 

_______________________________ (*) 

(firma) 

 

 

 

 
Qualifica professionale _______________________ Telefono abitazione ____________________________ 

Telefono lavoro __________________________ Telefono cellulare ___________________________________ 

E-mail (obbligatoria)_________________________________________________________________________ 

 

 

 

ALLEGATI: 

1) Fotocopia carta d’identità 

2) Fotocopia codice fiscale 

3) Informativa Privacy 

 

 

  

 

(*)  Se la domanda contiene anche dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà, la relativa sottoscrizione deve essere 

apposta in presenza del dipendente addetto a ricevere la documentazione, oppure se inviata per posta o per fax, deve 

essere accompagnata da fotocopia di un documento di identità o di equipollente documento di riconoscimento. 

 

 

 

 

 

 


