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       Prot. N 0003349/2020 

 

 Varese 11/10/2020 

 

A tutti gli iscritti all’Ordine dei 

TSRM e delle PSTRP 

di Varese 

 

Oggetto: Convocazione assemblea degli iscritti 

 

Gentile iscritto/iscritta, 

ai sensi del DLCPS n.233 del 13/09/1946, del DPR n.221 del 05/04/1950 e del Regolamento Interno 

all’Ordine Titolo II art.8, sei invitato all’assemblea degli iscritti che si terrà in prima convocazione venerdì 

16 ottobre 2020 alle ore 23:59 presso l’aula riunioni in sede dell’Ordine dei TSRM e delle PSTRP di Varese 

in viale Belforte 178 (VA) e, qualora non si raggiungesse il numero legale, in seconda convocazione 

 

Sabato 17 ottobre 2020 

dalle ore 9:00 alle ore 13:00 

presso il Multisala Impero Varese (MIV), Sala Giove 

Via Giuseppe Bernascone, 13, 21100 Varese (VA) 

 

con il seguente 

ORDINE DEL GIORNO: 

 

• discussione ed approvazione del Bilancio Consuntivo anno 2019; 

• discussione ed approvazione del Bilancio Consuntivo previsionale anno 2020; 

• relazione del Presidente sull'attività dell’Ordine anno 2020; 

• relazione dei Presidenti delle Commissioni di Albo (CdA) sull'attività delle CdA anno 2020; 

 

Causa Covid-19 l’accesso alla Plenaria sarà contingentato e potranno partecipare coloro che ne faranno 

richiesta attraverso la piattaforma online al seguente link: 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdKF-

2yXNK_KwzMqcIkR3Nv6W3eJrlCtYzb76isIWAt4he0Qg/viewform?usp=sf_link 

 

Si potrà partecipare all’assemblea degli iscritti anche via streaming attraverso una piattaforma informatica 

con riconoscimento dell’iscritto, le modalità di accesso verranno comunicate successivamente. 
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Secondo quanto disposto dall’Art. 14 del Regolamento dell’Ordine, gli iscritti possono farsi rappresentare 

per delega nelle adunanze da un altro componente presente in Assemblea. 

Nessun componente dell’Assemblea e del Consiglio Direttivo può essere investito di più di due deleghe. 

La delega (già predisposta in fondo a questa convocazione) va firmata dal professionista delegante 

accompagnata da copia del documento di riconoscimento e controfirmata dal Presidente o, in caso di 

assenza o impedimento, dal Vicepresidente. 

 

Cordiali saluti, 

 

 

 

DELEGA 

Delegante 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………. 

nato/a il ………………………. a ……………………………………………………………………. 

in possesso de documento di riconoscimento (allegare copia documento leggibile): 

 

O Carta identità O Patente Auto O Altro (specificare)…………………………… 

 

N°….……………………. rilasciato da …………………………………………………………... 

 

Delegato 

 

Delega il/la Sig./ra……………………………………………………………………………………. 

nato/a il ……………………….. a …………………………………………………………………… 

in possesso de documento di riconoscimento 

 

O Carta identità O Patente Auto O Altro (specificare)…………………………… 

 

N°….……………………. rilasciato da …………………………………………………………... 

 

Data…………………………. Firma del delegante …………………………………………………. 
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