SCHEDA DATI PERSONALI

Il sottoscritto ____________________________________________________________________________________
                 (cognome e nome)
DICHIARA 
Che l’Iscrizione all’Albo è stata effettuata :
	□  
	sulla base del domicilio professionale                                                                 □   sulla base della residenza anagrafica         



	Indirizzo del domicilio professionale 
Comune di _________________________________________________________  cap_________________
Via _____________________________________________________________________________________ n.civ. _________________

	
	
	
	

	Indirizzo della residenza:
	
	
	
	

	Comune di __________________________________________________________________ cap_________________
	
	
	
	

	Via __________________________________________________________________________ n.civ.________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Note:

> Barrando la casella SI , i dati indicati potranno essere diffusi (tramite pubblicazione, ecc.) e forniti a chi ne farà richiesta.
	
	
	
	

	> Barrando la casella NO, i dati indicati verranno riportati solo nella scheda personale utilizzata esclusivamente dalla Segreteria dell’Ordine
	
	
	
	

	Codice Fiscale _________________________________________________________________________
	Si
	□   
	No
	□   

	Luogo e data di nascita _________________________________________________________________
	Si
	□   
	No
	□   

	Telefono residenza __________________________ Fax ________________________________
	Si
	□   
	No
	□   

	Telefono studio ______________________________ Fax ________________________________
	Si
	□   
	No
	□   

	Cellulare _______________________________________________________________________________
	Si
	□   
	No
	□   

	E – mail ________________________________________________________________________            
	Si
	□   
	No
	□   

	PEC ____________________________________________________________________________________
	Si
	□   
	No
	□   

	Dati riferiti alla propria occupazione attuale 
	Si
	□   
	No
	□   


	□   Libero professionista in forma singola
	□    Libero professionista in forma associata
	□  Docente universitario 

  □  
a tempo pieno;

  □  
part-time, a tempo               determinato, ecc.



	□    Docente di istituti di alta formazione
	□  Ricercatore/assistente universitario 

  □  
a tempo pieno;

  □  
part-time, a tempo               determinato, ecc.


	□  Docente di scuola secondaria



	□  Dipendente di pubblica  amministrazione

	□  Dipendente di strutture private  (società, aziende, imprese, ecc.) 
	□  Imprenditore            □  Pensionato 




Indirizzo di recapito postale
________________________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto ai sensi del D. L. 196 del 30.06.2003 sulla tutela dei dati personali, autorizza al trattamento ed alla diffusione dei dati su indicati ed espressamente contrassegnati.
Data ___________________________                    Firma ________________________________________________________________________________
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