

All’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Udine
Il/La sottoscritto/a … nato/a il … a … e residente a (città) … prov (…) in Via … n.   
CHIEDE

di essere iscritto/a all’Albo degli …  tenuto da codesto Ordine. A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per false attestazioni o mendaci dichiarazioni sotto la sua personale responsabilità (art.76 DPR 28.12.2000 n.445)

DICHIARA

Ai sensi dell’art.46 del DPR 28/12/2000 n.445

· di essere nato/a il … a …
di essere residente in Via … n. …, cap, città …
· cell. …   - tel. …
· e-mail: …
· PEC …
· di essere cittadina …
· di essere in possesso del seguente titolo di studio: … conseguito in data … luogo … presso …
· di non aver riportato condanne penali 
· di essere in possesso del seguente codice fiscale: …
· di non essere attualmente iscritto/a ad altro OPI 
· di godere dei diritti civili e dei diritti politici
· di non essere stato/a precedentemente iscritto/a all’OPI
Udine, 



                        Il/La Dichiarante
Allegati:

_ n. 2 fotografie uguali formato tessera, 
_ fotocopia del documento d’identità in corso di validità, fotocopia del codice fiscale, 
_ ricevuta del versamento della Tassa di Concessione Governativa di Euro 168,00

_ marca da bollo da 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


DPR 26/10/72


N°642


DM 20/08/92
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