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TRIBUNALE DI ANCONA
SEGRETERIA AMMINISTRATIVA

(tel. 071/5062239-5062553 fax 071/2075251)

Oggetto: REVISIONE  Albo CTU e PERITI -  CATEGORIA: MEDICI 
Il sottoscritto ___________________________________________________________________________
nato a ________________                                                   il  _____________________                    _

Residente in _______________________ Via _   _____________________________________________
con studio in     ________________________________________________________________________

SPECIALISTA IN
   _______________________________________________________________________
Telefoni:
studio


______________________ 
Cellulare

______________________

abitazione o altro
______________________

Indirizzo di posta elettronica________________________________________________________

Indirizzo di posta certificata________________________________________________________

CONFERMA
· la propria disponibilità ad assumere incarichi come CTU presso il Tribunale di Ancona

DICHIARA

· che non sussistono impedimenti, a norma degli artt. 15 e 18 disp. att. c.p.c. ad esercitare l’attività di CTU;
AUTORIZZA (ai sensi del D.lgs. 196/2003)
· la pubblicazione nell’Albo del Tribunale dei dati sopra indicati relativi alla Reperibilità telefonica  e di posta elettronica.
       FIRMA











____________________________
� Specificare la specializzazione posseduta e da indicare nell’Albo. In mancanza inserire: “medico legale”.





