

All’ Ordine Professioni Infermieristiche (O.P.I.) della Provincia di Udine

Il/La sottoscritta  __________________________________________________

nato/a a _____________________________________  il _________________, Codice Fiscale ____________________________________________________, residente a ________________________________  prov (____)  cap ________ in Via/Piazza ________________________________________civico ________
                                                                        CHIEDE

la cancellazione dall’Albo Professionale del l’ Ordine Provinciale di Udine come ______________________________________________________________ in quanto ______________________________________________________ .
Assicura inoltre di non svolgere a venire alcuna prestazione infermieristica sia a livello libero professionale sia di volontariato.
Si uniscono alla presente gli allegati richiesti.
In fede,
Udine, _______________________
           



                      _______________________________
Allegati: Tessera di riconoscimento dell’ Ordine Professioni Infermieristiche
                    Fotocopia ultimo pagamento quota annuale
   Fotocopia documento di identità fronte/retro


  Marca da bollo da Euro 16,00

AVVERTENZA: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. (art. 75 DPR 445/2000)
MARCA DA BOLLO


€ 16,00
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