
 

 

Al Presidente dell’Ordine Regionale                                       

della Professione Sanitaria di Fisioterapista                            

dell’Abruzzo                                                                                

abruzzo.ofi@pec.fnofi.it 

 

 

RICHIESTA DEL CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALL’ALBO 

 

 

La/la sottoscritta/o_____________________________________________________ 

 

nato/a a__________________________________________il___________________ 

 

codice fiscale_________________________________________________________ 

 

iscritto all’Albo dei Fisioterapisti dell’Ordine Regionale della Professione Sanitaria di 

Fisioterapista dell’Abruzzo con il n._________, 

 

CHIEDE 

 (barrare con X l’emissione richiesta) 

 

o l’emissione del certificato di iscrizione all’Albo in bollo; 

o l’emissione del certificato di iscrizione all’Albo in bollo per l’estero; 

o l’emissione del certificato di iscrizione all’Albo esente bollo come da DPR n. 

642/1972 e successive modificazioni: (indicare la norma di esenzione ovvero 

l’uso di destinazione____________________________________). 

 

Luogo e data Firma leggibile 

 

___________________________ _________________________________________ 

 

 

Allegati: 

- Fotocopia del documento di identità in corso di validità 

- Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà attestante il versamento dell’imposta di 

bollo di 16,00 euro. 

 

 

 
Ordine della Professione Sanitaria di Fisioterapista della Regione Abruzzo 

Via dei Cavalieri di Vittorio Veneto 66, 67051 Avezzano (AQ) 
Mail abruzzo.ofi@fnofi.it      PEC abruzzo.ofi@pec.fnofi.it 
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