Spett.le Ordine provinciale dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri di Trapani

Via R.PASSENETO,69

91100 TRAPANI

segreteria@omceotrapani.it

Oggetto: Richiesta Certificazione Unica (CU) ENPAM
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A tal proposito AUTORIZZA codesto Ordine all'invio di tale certificazione presso la casella di posta
elettronica in calce specificata, impegnandosi a comunicare la corretta ricezione della certificazione unica e
riconoscendo che I’Amministrazione ordinistica non si assume alcuna responsabilita in caso di non corretta
ricezione della email, in ogni caso dovuta al possibile malfunzionamento della rete informatica e/o della
propria connessione in rete, per la contaminazione dovuta ad eventuali virus o per I'intrusione di terzi nel
proprio sistema informatico, declinando altresi ogni responsabilita per qualsivoglia conseguenza derivante
dalle ipotesi sopra menzionate.

Si allega alla presenta copia di un documento d'identita in corso di validita
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