
                   Collegio Professionale Tecnici Sanitari di Radiologia Medica della Provincia di Rieti 

 

 

(tutti i campi soprastanti devono essere compilati obbligatoriamente al fine di garantire il rilascio del certificato richiesto e la 
cancellazione dell’iscrizione dall’Albo Prof.le TSRM di Reti). 

I dati da lei forniti verranno trattati ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n.196 in materia di protezione dei dati personali. 

 

MODELLO RICHIESTA CANCELLAZIONE DALL’ALBO PROFESSIONALE TSRM DI 

RIETI 

 

AL  FINE  DI  EVITARE  IL  PAGAMENTO  DELLA  QUOTA  DI  ISCRIZIONE  RELATIVA  

ALL'ANNO  DI  COMPETENZA OCCORRE  CHE  LA  DOMANDA  -  RICHIESTA  DI  

CANCELLAZIONE  VENGA  FATTA  PERVENIRE  AL  COLLEGIO, TASSATIVAMENTE  ENTRO    

IL  31  DICEMBRE  DELL’ANNO  PRECEDENTE A QUELLO A  CUI  SI  VOGLIANO  RIFERIRE GLI 

EFFETTI DELLA CANCELLAZIONE.  
 

Ricevuta  la comunicazione compilata in tutte le sue parti, il consiglio direttivo delibererà la cancellazione e  

successivamente  informerà  l’interessato; è fatto salvo il diritto al recupero delle somme relative alle  

quote pregresse eventualmente  non pagate.   

Si precisa che una volta che sia intervenuta la  cancellazione, per iscriversi nuovamente, si dovranno pagare  

sia la tassa governativa che la quota annuale del collegio.  

 

Il/La sottoscritto/a, preso atto di quanto sopra citato:  

Nome______________________________Cognome___________________________________________  

Nato/a a____________________________(provincia di__________)            il_____/______/___________  

e residente in Via/Piazza/le____________________________________n.__________cap______________  

CITTÀ ___________________________, PROVINCIA_________________________________________ 

CF___________________________________Cell._____________________________________________ 

Tel.fisso._____________________________________email______________________________________ 

 

Valendomi delle disposizioni di cui all’art. 4 della legge 04/01/1968 n. 15 e consapevole delle pene   

stabilite  per  le false  attestazioni  e  le  mendaci dichiarazioni dagli  artt. 483,495  e  496  del  

codice penale,  

      DICHIARO 

Sotto la mia personale responsabilità, di non esercitare più la professione-attività di Tecnico Sanitario  di  

Radiologia Medica a partire dal_______/________/__________per i seguenti motivi: collocamento a riposo; 

• dimissioni volontarie dall'impiego; 

• pensionamento; 

• altri motivi (esplicitare le ragioni relativi alla cessazione della professione-  

attività)....................................................... . 

                                             PER I MOTIVI CHE PRECEDONO 

                                                           CHIEDO 

 

 

Data  ____/_____/_______                                         Firma____________________ 

LA CANCELLAZIONE  DALL'ALBO DEI TECNICI SANITARI DI 

RADIOLOGIA MEDICA DELLA PROVINCIA DI RIETI. 


