ISTITUITO Al SENSI
Ordine DELLELEGGI:4.8.1965, n. 1103, 31.1.1983, n. 25 e
< dei tecnici sanitari di radiologia medica c :;7102323028?;
e delle professioni sanitarie tecniche, .
della riabilitazione e della prevenzione
Roma e Provincia

Marca da bollo
€16,00
DPR 26/10/72 N°642
DM 20/08/92

Al Presidente
Ordine TSRM PSTRP Roma e provincia
Via Casilina n.1670 - CAP 00133 Roma

DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO PROFESSIONALE
Da inviare ENTRO E NON OLTRE il 30 NOVEMBRE dell’anno in corso con effetto
dal 1° gennaio dell’anno successivo
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professionale, consapevole delle responsabilita penali e degli effetti amministrativi derivanti dalla falsita in atti e dalle dichiarazioni
mendaci (art. 76 del DPR 445/2000)
CHIEDE

Di essere cancellato/a dal suddetto Albo Professionale per la seguente motivazione: (selezionare una delle seguenti opzioni)

O PER PENSIONAMENTO
o PER NON ESERCIZIO PROFESSIONE

o ALTRO (Specificare)

Sono altresi consapevole che lo svolgimento della Professione senza iscrizione al rispettivo Albo professionale

costituisce il reato di “abuso di Professione”.

Dichiaro, inoltre, ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000, di aver assolto all’obbligo di pagamento della TIA dell’anno in corso e
di essere in regola con le pregresse annualita.

Prendo atto che dal 1° Gennaio dell’anno successivo alla presente richiesta di cancellazione sara disattivata la casella PEC
attivata a mio nome dall’Ordine TSRM — PSTRP di Roma e provincia e sara mia premura effettuare il relativo backup entro tale
data.

Si allegano:
- documento di riconoscimento in corso di validita
- codice fiscale.

Dichiara, altresi, di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 Regolamento UE 2016/679 che i dati personali volontariamente forniti con la
compilazione del presente documento saranno custoditi presso I'Ordine, rientrano nella categoria dei dati personali comuni e saranno oggetto di trattamento,
anche mediante utilizzo di procedure informatiche e telematiche su Data Base, per le seguenti finalita: finalita gestionali, statistiche e relative alle attivita
istituzionali dell'Ordine, verranno conservati per il periodo temporale legato alla finalita istituzionale dell'Ordine e che I'interessato ha diritto di accesso ai dati
personali; di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano; di opporsi al trattamento; di revocare il
consenso; di proporre reclamo all'autorita di controllo.
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Indirizzo: Via Casilina 1670 - Polo Industriale Breda - Fabbricato C6 - 00133 Roma
Tel. 06 49773582

Sito Internet: www.tsrmpstrproma.it

Posta elettronica PEC: protocollo@pec.tsrmpstrproma.it
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