
Al Presidente 
dell’Ordine TSRM e PSTRP 

della provincia di Salerno
ordinetsrmpstrpsalerno@gmail.com 

Il/La sottoscritto/a: 

Nome: __________________________________ Cognome: ________________________________ 

nato/a il _______________ a ________________________________________________ (_______) 

residente a _______________________________________________________________ (_______) 

Via _____________________________________________________ n. _________ CAP_________ 

Codice fiscale  _________________________________________

iscritto/a presso codesto Ordine, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di 
dichiarazioni non veritiere richiamate dall’art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000, a titolo di 
dichiarazione sostitutiva di certificazioni

DICHIARA 
• di aver regolarmente pagato i contributi dovuti all'Ordine;

• di non aver riportato condanne penali (in caso positivo indicare l’autorità Giudiziaria)

_________________________________________________________________________________;

di non essere sottoposto/a a procedimenti penali o a procedimenti disciplinari;

di non esercitare o non voler esercitare la professione di ____________________________________

____________, _______________ 
In fede 

 _______________________________________________ 
Note informative:
Per essere cancellato dal ruolo esattoriale dell'anno successivo, la domanda di cancellazione deve pervenire all'Ordine, 
consegnata di persona presso la segreteria o a mezzo email: ordinetsrmpstrpsalerno@gmail.com, entro e non oltre il 31 
ottobre dell'anno in corso, corredata dalla fotocopia firmata di un documento di riconoscimento valido. 
La domanda va inoltrata in carta bollata al Presidente dell'Ordine TSRM PSTRP di Salerno. 
Importante "inserire nella domanda, sempre, le motivazioni della richiesta di cancellazione".
Al momento della cancellazione il tesserino rilasciato dall'Ordine va OBBLIGATORIAMENTE riconsegnato in 
segreteria. Come riportato sul retro del tesserino, quest'ultimo è di proprietà dell'Ordine TSRM PSTRP di Salerno.
Al momento della cancellazione la casella di posta elettronica certificata (PEC), abilitata gratuitamente dall'Ordine, 
sarà DISATTIVATA e cesserà il suo funzionamento. 
LA CANCELLAZIONE NON ESTINGUE DEBITI PREGRESSI.
La cancellazione dall'albo è pronunziata dal Consiglio Direttivo su richiesta dell'interessato, nei casi: a) di perdita, 
da qualunque titolo derivata, della cittadinanza italiana o del godimento dei diritti civili; b) di trasferimento all'estero 
della residenza dell'iscritto; c) di trasferimento della residenza dell'iscritto ad altra circoscrizione; d) di rinunzia 
all'iscrizione; e) di cessazione dell'accordo previsto dal 2° comma dell'art. 9; f) di morosità nel pagamento dei 
contributi previsti dal presente decreto. La cancellazione, tranne nei casi di cui alle lettere d) ed e), non può essere 
pronunziata se non dopo aver sentito l'interessato. Nel caso di cui alla lettera b) il sanitario che eserciti all'estero la libera 
professione ovvero presti la sua opera alle dipendenze di ospedali, di enti o di privati, può mantenere, a sua richiesta, 
l'iscrizione all'Albo dell'Ordine professionale dal quale è stato cancellato.
Delibera di cancellazione: ultimo martedì del mese in seduta ordinaria.

DOMANDA DI CANCELLAZIONE 

CHIEDE
ai sensi del D. P. R. del 5 aprile 1950, n. 221 - Approvazione del regolamento per la esecuzione del 
decreto legislativo 13 settembre 1946, n. 233, sulla ricostituzione degli Ordini delle professioni 
sanitarie e per la disciplina dell'esercizio delle professioni stesse -  alla S. V. di essere cancellato/a 
dall’Albo Professionale di codesto Ordine Professionale, a decorrere dal _________________ per la 

seguente motivazione ______________________________________________________________. 
Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003 e del ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’articolo 13 del Regolamento 
UE n. 2016/679 (GDPR), acconsento al trattamento dei dati personali e a quanto è riportato nel presente Decreto.

•

•
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