
     

 

 

 

Io sottoscritta/o Dr.ssa/Dr…………………………………………………………………………. 

n. iscrizione all’Albo di Verona…..……………. 

DICHIARO 

Sotto la mia responsabilità che la firma apposta in alce è la sola ed originale che viene da 

me utilizzata nello svolgimento della mia attività professionale. 

 

       Firma 

 

 

DICHIARO inoltre che il timbro, qui apposto è quello da me utilizzato nello svolgimento 

della mia attività professionale. 

 

       Timbro 

 

 

 

 

 

 

Ai sensi del D.L.vo l 30.06.2003 n. 196 “Codice in materia dei dati personali” l’Ordine dei Medici Veterinari 

della Provincia di Verona informa che i dati acquisiti verranno trattati in forma cartacea, informatica o 

telematica solo per le esigenze istituzionali e di legge al fine di consentire un’efficace gestione degli stessi. 

 

ORDINE MEDICI VETERINARI DELLA PROVINCIA DI VERONA 

37135 Verona  - Via S. Giacomo, 5 -    Tel. e  fax: 0458201947 

ordinevr@tiscalinet.it – segreteria@ordinevetverona.it 

ordine.veterinari.vr@pec.ordinevetverona.it 
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