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MOD 1.1         
 

OGGETTO: Domanda di iscrizione all’Albo Professiona le 
(Nuova iscrizione) 

 
 

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________________ 
                               (cognome)                                                                  (nome) 

 
 
nato/a a ________________________________________________ (Prov) _______ il ______________________ 
 
 
di sesso _______ Cod. Fisc. __________________________________________ cittadinanza ________________ 
 
 
residente in 
__________________________________________________cap_________________________________ 
 
 
in Via ____________________________________________ n. __________ 
 
 
Recapiti telefonici pubblici ________________________________________________________________________ 
 
 
Recapiti telefonici per solo uso interno all’ordine ______________________________________________________ 
 
 
E-Mail: _______________________________________________________________________________________ 
 
 
P.E.C. _______________________________________________________________________________________ 
 
 
studio professionale in ___________________________________________________ cap ___________________ 
 
 
in Via ____________________________________________ n. __________ 
 
 
avendo conseguito:  
 

�  laurea specialistica in ___________________________ _____________________________________ 
 

�  laurea secondo ordinamenti previgenti il D.M. 509/9 9 in ___________________________________ 
 

�  laurea triennale in _______________________________ ____________________________________ 
 

�  diploma universitario in __________________________ ____________________________________ 
 
 
in data _______________ classe ________ presso l’Università degli Studi di _______________________________ 
 
 
ed avendo conseguito l’abilitazione alla professione di _________________________________________________ 
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Classe ________ avendo sostenuto l’esame di Stato presso l’Università di degli Studi di _____________________ 
 
nella Sessione di (indicare sessione e data di abilitazione) ______________________________________________ 
 

CHIEDE 
 

di essere iscritto all’ Albo professionale nella Se zione: A . . B . .    
 
Settore Architettura (a)_____________________________________________________ 
Settore Paesaggista (b)_____________________________________________________ 
Settore Pianificatore ( c )_____________________________________________________ 
Settore Conservatore (d )_____________________________________________________ 
 
Settore Architettura (a)_____________________________________________________ 
Settore Pianificatore  (b)_____________________________________________________ 
 
Dichiara sotto la propria responsabilità: 
−    di non essere iscritto ad altro Ordine o Collegio Pr ofessionale o Enti similari e di non avere 
domande di iscrizioni in corso presso altri Ordini o Collegi Professionali o Enti similari nel 
territorio italiano. 
- di essere iscritto al seguente Ordine o Collegio Pro fessionale o Ente similare: 
_________________________________________________________________________ 
Allega: 
1. Certificato di Laurea  ; 
2. Diploma di abilitazione rilasciato dall’Ufficio Esami di Stato dell’Università; 
3. Certificato di nascita (validità illimitata); 
4. Certificato di residenza (validità 6 mesi); 
5. Certificato di cittadinanza (validità 6 mesi); 
6. Certificato Generale del Casellario Giudiziale per uso amministrativo in bollo(validità 6 mesi); 
7. Fotocopia del codice fiscale; 
8. Fotocopia di un documento d’identità in corso di validità, previa esibizione dell’originale; 
9. Attestazione del versamento di € 168,00 sul c/c postale n. 8003 intestato a “Ufficio del Registro di Roma” recante 
causale “Tasse 
Concessioni Governative”; 
10. Due fotografie formato tessera; 
 
N.B. In applicazione del D.P.R. n. 445 del 28 dicem bre, in luogo della presentazione dei 
documenti di cui ai punti 1,2, 3, 4, 5, 6 gli inter essati possono sottoscrivere 
dichiarazione sostitutiva di certificazione (come d a allegato) . 
 
 Le dichiarazioni mendaci saranno punite ai sensi de l codice penale e delle leggi 
speciali in materia. 
All’atto della domanda saranno versati alla Segrete ria dell’Ordine € 211,00 per quota 
annuale di iscrizione all’Ordine e € 34,00) per quo ta dovuta al Consiglio Nazionale degli 
Architetti (totale € 245,00). 
La quota di iscrizione annuale è ridotta a € 153,00  (oltre a € 17,00 spettanti al C.N.A per 
un totale di € 170,00) per i primi tre anni di iscr izione per i professionisti di età inferiore 
a 35 anni 
 
 
Cagliari, lì ______________________ Firma______________________________________ 
 
 
(da apporre all’atto della presentazione) 
* se l’iscrizione è richiesta ai sensi dell’art. 16 della L. 526/99 è obbligatorio indicare il domicilio nel Comune/Provincia 
di Cagliari o Medio Campidano o Carbonia Iglesias ed ogni sua eventuale variazione. 

 


