Al CONSIGLIO del COLLEGIO GEOMETRI e
GEOMETRI LAUREATI della PROVINCIA di VICENZA

OGGETTO: ISTANZA DI ESONERO DALL’OBBLIGO ALLA FORMAZIONE PROFESSIONALE CONTI-
NUA ai sensi art. 11 del Regolamento per la Formazione Professionale Continua adottato
dal CNGeGL con delibera del 10/03/2021, pubblicato nel Bollettino Ufficiale del Ministero
di Giustizia n. 10 del 31/05/2021, a norma dell’art. 7, co. 3, D.P.R. 7 agosto 2012, n. 137.
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CHIEDE

I'esonero dallo svolgimento dell’attivita formativa, per il seguente motivo:

GRAVIDANZA, PARTO, ADEMPIMENTO DA PARTE DELL'UOMO O DELLA DONNA DEI DOVERI COL-

LEGATI ALLA PATERNITA O ALLA MATERNITA IN PRESENZA DI FIGLI MINORI

GRAVE MALATTIA o INFORTUNIO o ALTRE CONDIZIONI PERSONALI DI ANALOGA RILEVANZA

INTERRUZIONE PER UN PERIODO NON INFERIORE A SEI MESI DELL’ATTIVITA PROFESSIONALE

(allegare eventuale dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta riportante le motivazioni dell'interruzione)

CAUSE DI FORZA MAGGIORE

A TAL PROPOSITO ALLEGA ESAUSTIVA DOCUMENTAZIONE COMPROVANTE QUANTO SOPRA
DICHIARATO

In fede.

Acconsento al trattamento dei dati personali ai sensi del GDPR 679/2016 (privacy), ai fini del’esame della presente
istanza.

Informativa privacy: i dati personali sono trattati nel rispetto del regolamento UF 679/2016. Linformativa completa é disponibile al sequente
indirizzo: httoy/www.geometri.vi.it/wely page/73-privacy-policy.hitm/

aggiornato 11/05/2023
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