
Ordine Assistenti Sociali
Consiglio Regionale della Puglia
Via Tanzi 39D-39E
70121  BARI  (BA)
amministrazione@croaspuglia.it



COMUNICAZIONE VARIAZIONE RESIDENZA/DOMICILIO

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________
                                                                     (cognome e nome)

nato/a a ______________________________ il ____________________________________

iscritto/a alla sezione ____ dell’Albo Professionale al n° ___________

DICHIARA
· di essere residente:

Via – Piazza – Altro __________________________________________________________

Città______________________________________  pv___________  cap_______________

Tel.__________________  cell.______________________ e.mail _____________________


· di essere domiciliato/a (da compilare solo se diverso dalla residenza):

presso (indicare il cognome se diverso dal proprio) ________________________________

Via – Piazza – Altro __________________________________________________________

Città______________________________________  pv___________  cap_______________

Tel.__________________  cell.______________________ e.mail _____________________


· di voler ricevere tutte le comunicazioni presso (barrare la corrispondente casella):

la residenza                                                         il domicilio                                                

Allega copia del proprio documento d’identità, in corso di validità.

In fede.

________________________________
      Luogo e data
							______________________________
                                                                                                  		 (firma)

N.B.: compilare il stampatello o in word con carattere standard;
