
All’Ill.mo Signor PRESIDENTE


del COLLEGIO dei GEOMETRI e GEOMETRI LAUREATI 

di MONDOVI'

Oggetto:
RICHIESTA CANCELLAZIONE REGISTRO PRATICANTI
Professionista:

Il sottoscritto ____________________________________________________________________, 
nato a ______________________________, prov. _________ il _____________________

con studio in _______________________________________________________cap __________ via ___________________________________________________ tel. ______________________ 
C.F. ___________________________________________  libero professionista iscritto al Collegio/Ordine _______________________________ di ________________________________;

dal ____/____/______ al n. __________

Praticante:

geom. _________________________________________________________________________ nato a ____________________________________________, prov. _____ il ____/____/______, residente in ________________________________________, prov. _______, cap. __________, via ________________________________________________, tel. _____________________, C.F. _________________________________; iscritto al Registro Praticanti dal  ____/____/______ al n. __________

RICHIEDONO
la cancellazione dal Registro Praticanti dalla data ____/____/______ a causa___________________________________________________________________________

Clausola sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR)
I dati personali conferiti con il presente modulo, già acquisiti o di nuova raccolta, sono trattati dall’Ordine Professionale in qualità di Titolare del trattamento esclusivamente per le medesime finalità istituzionali per le quali è stata resa l’informativa ai sensi dell’art. 13 del GDPR in sede di iscrizione all’Albo. Il trattamento avviene nel rispetto dei principi di liceità, correttezza e trasparenza, con modalità cartacee e/o informatiche, e nel rispetto delle misure di sicurezza previste dalla normativa vigente. L’interessato conserva i diritti previsti dagli articoli 15 e seguenti del GDPR
Lì, ________________________



         FIRMA E TIMBRO PROFESSIONISTA








          ___________________________________


      FIRMA E TIMBRO PROFESSIONISTA


       _____________________________________
Spett.le 

CASSA ITALIANA DI PREVIDENZA

 E ASSISTENZA DEI GEOMETRI 

LIBERI PROFESSIONISTI

Oggetto:
RICHIESTA CANCELLAZIONE CASSA GEOMETRI
Praticante:

Il sottoscritto geom. _______________________________________________________________ nato a ____________________________________________, prov. _____ il ____/____/______, residente in ________________________________________, prov. _______, cap. __________, via ________________________________________________, tel. _____________________, C.F. _________________________________; iscritto al Registro Praticanti dal  ____/____/______ al n. __________ ed iscritto alla Cassa Italiana di Previdenza ed Assistenza dei Geometri Liberi Professionisti con matricola n.____________________________

RICHIEDE

la cancellazione dalla Cassa di Previdenza e Assistenza dei Geometri Liberi Professionisti dalla data _____/_____/_____ a causa _________________________________________________________

Clausola sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR)
I dati personali conferiti con il presente modulo, già acquisiti o di nuova raccolta, sono trattati dall’Ordine Professionale in qualità di Titolare del trattamento esclusivamente per le medesime finalità istituzionali per le quali è stata resa l’informativa ai sensi dell’art. 13 del GDPR in sede di iscrizione all’Albo. Il trattamento avviene nel rispetto dei principi di liceità, correttezza e trasparenza, con modalità cartacee e/o informatiche, e nel rispetto delle misure di sicurezza previste dalla normativa vigente. L’interessato conserva i diritti previsti dagli articoli 15 e seguenti del GDPR
Lì, ________________________



FIRMA E TIMBRO PRATICANTE







    ___________________________________

