
ISTANZA PER L’ISCRIZIONE ALL’ALBO DEI CONSULENTI TECNICI

Al Presidente del Tribunale di ____________________

Il sottoscritto ____________________________________________________________________________

nato a __________________________________________________________________________________

il ______________________________________________________________________________________

residente a _______________________________________________________________________________

via e numero _____________________________________________________________________________

iscritto dal _______________________________________________________________________________

all’albo professionale ______________________________________________________________________

ai sensi dell’art. 15 aut. c.p.c.

C H I E D E

di essere iscritto all’albo dei consulenti tecnici tenuto presso codesto Tribunale in qualità di (medico, ingegnere,
architetto,  etc…..)  per le seguenti  materie:  (indicazione materie in  dettaglio  in  visione presso  l’Ufficio CTU
indicazione sino al numero massimo di 4 materie).

Luogo __________________________ Data ___________________________

____________________________
firma

Allegati: 1) scheda personale del Consulente,
               2) autocertificazione, da firmare in presenza del Pubblico Ufficiale, Dirigente dell’Ufficio,
               3) curriculum professionale documentato



TRIBUNALE ORDINARIO DI ROMA

Ufficio C.T.U.  -  Settore Civile

Modulo

Per l’accertamento dei requisiti da allegare alla domanda di iscrizione all’Albo dei Consulenti Tecnici del Tribunale di 
Roma, presentata personalmente in data odierna dal Sig. ________________
__________________________ ai sensi degli art. 1-2-3, legge 15 maggio 1997 n. 127.

Estremi del documento di identità personale esibito, di cui si allega fotocopia:

____________________________________ n. _____________________________________________ rilasciato il

____________________________________ dal _____________________________________________________

Requisiti personali risultanti dal documento:

data e luogo di nascita __________________________________________________________________________

residenza ____________________________________________________________________________________

Dichiarazione contestuale alla presentazione della domanda.

Il sottoscritto dichiara:

1. di essere nato a ____________________________ il _______________

2. di essere residente a ___________________ via _______________ C.A.P. ______________

3. di essere iscritto all’Ordine o Collegio professionale ______________________________ di Roma dal 
___________________________

4. di non essere mai stato sospeso o cancellato da tale Ordine o Collegio per motivi disciplinari.

5. si riserva di depositare all’atto dell’iscrizione all’Albo, ricevuta del versamento di € 129,11 intestato all’Ufficio del 
Registro di Roma - tasse concessioni governative sul c/c postale 8003

6. si riserva di depositare ulteriori versamenti dovuti in base alle nuove disposizioni di legge in materia di versamento di 
contributo unificato, non appena richieste dalla cancelleria.

Il  presentatore  dichiarante,  avvisato  della  sanzione  che  commina la  decadenza  dai  benefici  conseguiti  in seguito ad un
provvedimento  adottato  in  base  ad  una  dichiarazione  rivelatasi,  successivamente,  mendace  (art.  11  comma  3  –  legge
127/97)  e  consapevole  della  responsabilità  penale  derivante  da  dichiarazione  mendace  e  da  esibizione  di  atto  falso  o
contenente dati non più rispondenti a verità (art. 26, comma 2 Legge n. 15/68), attesta sotto la sua responsabilità personale,
la veridicità dei dati dichiarati.

Letto, confermato e sottoscritto.

Roma,____________________________

L’istante
_______________________________________

Il dirigente dell’ufficio
___________________________________________________

SCHEDA PERSONALE CONSULENTE



(Si prega di scrivere in stampatello)

COGNOME E NOME___________________________________________________________________________

DATA DI NASCITA____________________________________________________________________________

LUOGO DI NASCITA___________________________________________________________________________

RESIDENZA IN VIA____________________________________________________________________________

COMUNE DI _________________________________________________ PROV _________ CAP _____________

CODICE FISCALE ______________________________________________________________________________

TELEFONO ____________________________________________ FAX __________________________________

TITOLO DI STUDIO_________________________________________________

CONSEGUITO NELL’ANNO__________________________________________

QUALIFICA (selezionare la casella prescelta con una x)

INSEGNANTE               (__)                                    DIRIGENTE                      (__)

RICERCATORE            (__)                                    FUNZIONARIO                (__)

PROF. ASSOCIATO      (__)                                    IMPIEGATO                      (__)

PROF. ORDINARIO      (__)                                    LIBERO PROFESS.           (__)

LIBERO DOCENTE      (__)                                     PRIMARIO OSPED.         (__)

ATTIVITA’ (inserire l’attività o l’ente dove viene esercitata)

____________________________________________________________________.

____________________________________________________________________.

COMMISSARIATO DI P.S. DI COMPETENZA (se a conoscenza dell’interessato)

____________________________________________________________________.

Roma,
Firma


