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COMUNICAZIONE TITOLI ACCADEMICI 

 
 
 

 
 

All’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia dell’Aquila 

 

Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa ___________________________________________ 

nato/a a _______________________________ il __________________________ 

Iscritto all’Albo di Codesto Ordine con il numero_________ dal________________ 

 

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 aver conseguito: ___________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

presso l’Università degli Studi di_________________________________________ 

In data_______________________________ con voto ______________________ 

 

di aver conseguito: ___________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

presso l’Università degli Studi di_________________________________________ 

In data_______________________________ con voto ______________________ 

 

Luogo___________________data_______________Firma__________________________ 

 

Si allega copia di Documento di Identità 

 


