
DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO PROFESSIONALE 

E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE 

 

 

(marca da bollo       All’Ordine dei Medici Veterinari 

da € 16,00)        della Provincia di Mantova 

         Via Accademia, 43/a 

        46100 Mantova 

 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________, codice fiscale 

_____________________________, in possesso del titolo di abilitazione all’esercizio della 

professione di Medico Veterinario, 

C H I E D E 

 

di essere iscritto/a all’Albo dei Medici Veterinari di questa Provincia 

 nella data in cui si riunisce il Consiglio Direttivo 

 con decorrenza (per particolari esigenze) ___________________ 

A tal fine, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle responsabilità penali, ai 

sensi degli artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 

 

DICHIARA: 

− di essere nato/a a ________________________________________________________ provincia 

_________ il __________________________;  

− di essere residente in Via ________________________________________________________ 

− Località _________________________________________________  

− CAP ____________  Prov. ________; 

− tel. ______________________________________; cell. _________________________________; 

− e-mail: _______________________________________________________________;  

− di essere cittadino/a (indicare la nazionalità) ___________________________________________; 

− di aver conseguito il Diploma di laurea in Medicina Veterinaria presso l’Università degli Studi 

di ____________________________ in data __________________________; 

− di aver superato l’esame di abilitazione professionale nella 1a / 2a sessione dell’anno 

____________ presso l’Università degli Studi di ________________________________________; 

− di non aver riportato condanne penali; 

− di essere nel pieno godimento dei diritti civili; 

− che l’attività prevalente che si intende svolgere è (es. Libero Professionista piccoli animali): 

_________________________________________________ 
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 che intende svolgere l’attività professionale nella Provincia di codesto Ordine (da barrare per i 

non residenti nella provincia di MN) 

 

• Dichiara e sottoscrive, inoltre, di avere il possesso dei requisiti richiesti dalle normali 

certificazioni e di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, qualsiasi 

variazione, modifica o perdita di diritti. 

• Si impegna a comunicare tempestivamente all’Ordine l’eventuale variazione di indirizzo, di 

residenza, del recapito telefonico e dell’indirizzo e-mail. 

• Dichiara di aver preso visione del Codice Deontologico e di accettarne i principi in esso 

contenuti. 

• Dichiara di aver letto e compreso l’informativa sulla Privacy pubblicata sul sito dell’ente 

www.ordineveterinarimantova.it 

 

 

Allega alla presente: 

• n. 2 fotografie formato tessera 

• fotocopia del codice fiscale 

• fotocopia della carta di identità 

• ricevuta del versamento della tassa di concessioni governative 

 

 

___________________________________    ___________________________ 

(luogo e data)       FIRMA (1) 

 

(1) La sottoscrizione non è soggetta ad autenticazione se apposta in presenza dell’addetto alla ricezione 

della domanda, ovvero se questa sia presentata (anche per posta o da un incaricato) unitamente alla 

fotocopia di un documento di identità dell’istante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Il Segretario 

Visto in data _______________  L’INCARICATO     Dr.ssa Barbara Dedola 

 

PROT. ___________________  FIRMA  ___________________________ 
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