 
All’Ordine _________
Via p.e.c. ___________
OGGETTO: RIMBORSO TASSA ANNUALE DI ISCRIZIONE
Con la presente Il soggetto scrivente _________________ iscritto/a regolarmente all’Ordine _____________ dall’anno____ con il n. ______, richiede formalmente il rimborso integrale della quota di iscrizione annuale in quanto attualmente sospeso/a dall’esercizio della professione ex D.L. 44/21 dal far data ___ in virtù di provvedimento di codesto Ordine notificato il __________.
Ritengo che la decisione dell’Ordine in indirizzo sia gravemente lesiva della mia dignità, libertà e autodeterminazione, e che la sospensione dall’esercizio della professione medica comporti automaticamente la sospensione del pagamento della quota annuale di iscrizione all'albo/ordine nonché la restituzione di quanto versato per il periodo di sospensione.
Preso atto di quanto sopra sono a comunicare la sospensione del pagamento della tassa di iscrizione per il periodo dal ___ sino al ripristino della mia effettiva abilitazione all’esercizio della professione medica nonché sono a richiedere la restituzione immediata di quanto versato per il periodo ___, con l’avvertenza che, in difetto di adempimento entro 15 giorni dal ricevimento della presente, mi vedrò costretto ad adire le competenti sedi giudiziarie per la tutela dei miei diritti.
Si precisa che al momento della cessazione della sospensione, incolpevole e non imputabile, provvederò a versare quanto dovuto, anche in compensazione, per il periodo di iscrizione residuo.
Tanto dovevo.
Luogo e data
Firma
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