DICHIARAZIONE AUTOCERTIFICATA

Il /La sottoscritto/a

Cognome ___________________________________Nome _______________________________________

Nato/a a __________________________________________ in data _______________________________

Dichiara di aver provveduto al pagamento della tassa regionale per il ritiro del certificato di abilitazione all’esercizio della professione 
(art. 20, comma 7 del DM 09.09.1957 e art. 190 del RD 31.08.1993 n. 1592)

Data___________________________

Firma__________________________

