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DOMANDA CANCELLAZIONE PER DECESSO 
 
  

 
 

All’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia dell’Aquila 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ 

nato/a il _______________________________ a __________________________ 

residente a_________________________________________________________ 

In qualità di (indicare il grado di parentela)_____________________________________ 

 

CHIEDE 

 

Che il Dott./Dott.ssa__________________________________________________ 

iscritto/a a questo Ordine al numero____________dal_______________________ 

Sia cancellato/a per decesso avvenuto in data______________________________ 

Si allega: 

• Certificato di morte 

• Tessera di riconoscimento professionale 

• Fotocopia documento di identità del richiedente 

 

Luogo___________________data_______________Firma__________________________ 

 

 


