 RICHIESTA TESSERINO 







                   Al Presidente dell'Ordine 

       degli Psicologi della Regione Puglia








       Via F.lli Sorrentino, 6







                   70126 - B A R I
Il /la sottoscritto/a _____________________________________________________________

Nato/a a _________________________ prov. _____________ il ________________________

Residente in ______________________ via ______________________________ n. ________ 

c.a.p. _____________ Tel._________________ codice fiscale __________________________ 

iscritto/a all’Albo Professionale dell’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia con N. ______ 

CHIEDE 

Di ricevere il tesserino dell’Ordine presso il seguente indirizzo: 

Si allega UNA (1) foto tessera possibilmente a mezzo e-mail a segreteria@psicologipuglia.it , ricevuta del versamento di € 5,00 sul C.C. 15399702, intestato all’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia, causale “rilascio tesserino iscrizione”.

Data, ________

                                                                                                                          Firma 




























