Al Presidente dell’Ordine delle Professioni InfermieristicheMarca da Bollo Euo 16,00

Viale Tricesimo 206/3– Udine


Il/La sottoscritta  ________________________________________________________________________
nato/a a __________________________  il _____________, Codice Fiscale _________________________
residente a _______________________________________________  prov (______)  cap _____________ 
in Via _______________________________________________________________civico _____________
CHIEDE
la cancellazione dall’Albo Professionale dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Udine come (Infermiere o Infermiere Pediatrico) _________________________________________________________ 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.
Udine, _______________________                                                         Il/la dichiarante
           				                                               _______________________________

Allegati: Tessera di riconoscimento originale dell’OPI di Udine
                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)
