
dom_cancellazione   

 

 Al Consiglio dell’Ordine degli Psicologi 

 della Regione Emilia-Romagna 

 Strada Maggiore, 24 

            40125 Bologna BO 
in.psico.er@pec.ordpsicologier.it  

albo@ordinepsicologier.it 

 
DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO 

Ex art. 11, comma 1, lettera a,   -   LEGGE 56/89 

 
Il/la sottoscritto/a  ____________________________________________________________ 

nato/a il ________________    a  ___________________________________ prov. ________ 

residente a ____________________________________________________ prov. _________ 

via ____________________________________________________________ n. __________ 

iscritto all’Ordine Psicologi della regione Emilia Romagna con il n°_____________________ 

CHIEDE 

di essere cancellato dall’Albo professionale della regione Emilia-Romagna. 

A tal fine sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’Art. 

76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci qui 

indicate, 
DICHIARA 

□ di essere in regola con i versamenti delle quote dovute,  

□ di NON essere in regola con il pagamento delle quote 

dovute……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….. 

✓ di essere consapevole che, in caso di cancellazione in morosità, gli importi dovuti 

dovranno in ogni caso essere corrisposti, 

✓ di essere consapevole che per esercitare la professione di Psicologo è necessario essere 

iscritto all’apposito Albo professionale,  

✓ di essere consapevole che la casella di Posta Elettronica Certificata, eventualmente 

fornita dall’Ordine, verrà chiusa a seguito della cancellazione dall’Albo. 

✓ di aver preso visione dell’informativa sulla Privacy di cui al D. Lgs. 196/2003 e al 

Regolamento UE n. 2016/679, pubblicata al seguente link: 

https://www.ordinepsicologier.it/it/privacy-iscritti-oper  

✓ di aver □ distrutto □ perso □ riconsegnato all’Ordine il tesserino di appartenenza 

all’Albo 

---------------------------- 

A tal fine allega alla presente: 
✓ fotocopia del documento d’identità. 

 

Luogo e data ______________  firma __________________________ 

NB: la decorrenza della cancellazione si intende applicata entro 60 giorni dal ricevimento della 

domanda stessa, salvo diversa esplicita indicazione del richiedente. 
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