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	Denominazione Studio Associato
	

	Denominazione Cooperativa Soc.
	

	Indirizzo  (Via, Cap, Comune)
	

	N. Telefonico
	

	N. Fax
	

	E-mail – Indirizzo Sito Internet
	

	P. IVA  o C.F.
	

	Nominativo Resp. Infermieristico
	

	Cell. Responsabile Infermieristico
	


Sede di intervento

	□ Ospedale

□ RSA

□ Hospice

□ Assistenza domiciliare

□ Medicina del lavoro

□ Ambulatorio Infermieristico


	□ Poliambulatorio

□ Ambulatorio MMG/PLS

□ Centro di formazione _______________________________

□ Università

□ Altro (specificare) __________________________________________________




Tipologia di intervento

	□  Assistenza infermieristica di base

□  Assistenza infermieristica in area

    specialistica 

□  Consulenza in ambito socio sanitario

     e/o assistenziale (specificare)  

     _______________________________

□  Informatore tecnico – scientifico 
	□ Coordinamento e gestione dell’assistenza

    infermieristica

□  Docenza 

□  Coordinamento di percorsi formativi 

□  Tutoraggio 

□  Direzione 

□  Altro (specificare) 

    _________________________________________________
    _________________________________________________




Ambito territoriale di intervento

	
	□ Altre Province ____________________________________
□ Fuori Regione ____________________________________


LEGGERE ATTENTAMENTE INFORMATIVA  D.LGS  196/2003

Ai sensi del D.lgs 196/2003 le informazioni fornite potranno essere utilizzate per la creazione di un archivio ai fini dell’invio (via e-mail, fax, mezzo posta) dell’elenco dei Liberi Professionisti iscritti nell’Albo Professionale dell’ Ordine di Udine. L’elenco potrà essere fornito ad enti o Cittadini che ne facciano formale richiesta iscritta e verrà pubblicato sul sito internet del’ OPI di Udine. 

Potrete accedere alle informazioni in nostro possesso ed esercitare i diritti di cui all’art. 7 della legge (accesso, correzione, cancellazione, opposizione al trattamento, ecc.) inviando una richiesta scritta al titolare del trattamento: Ordine delle Professioni Infermieristiche – Viale Tricesimo 206 int. 3 – 33100 Udine
Elenco associati dello Studio/Cooperativa

	Collegio  di appartenenza
	n. Iscrizione
	Cognome e Nome
	Associato dal
	N. iscrizione Cassa Enpapi
	Data Iscr.

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	
	


Data ______________________  Firma _______________________________
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