


All’ Ordine delle Professioni Infermieristiche di Udine
Il/la sottoscritto/a nato/a a ______________________________________ il _________________ e residente in Via _______________________________________ cap. __________________ città _______________________________________________________________ prov. ______________
CHIEDE

di essere iscritto/a all’Albo Professionale degli  _____________________________________ tenuto da codesto Collegio in base alla Legge n. 40 del 06/03/98. 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 cittadino/a _____________________________________________________________
· di godere dei diritti civili e dei diritti politici;
· di non aver riportato condanne penali;
· di essere in possesso del seguente titolo di studio:  _______________________________________________________________________________ conseguito in data (gg/mese/anno) __________________________________________ luogo ___________________________________________________________________________ presso __________________________________________________________________________ e di aver ottenuto l’equipollenza/il riconoscimento dal Ministero della Salute Italiano in data _________________________ (protocollo _______);
· di aver sostenuto l’esame di verifica della conoscenza della lingua italiana e delle disposizioni legislative della professione infermieristica con esito positivo il giorno _________________ presso _______________________________________
_________________________________________________________________________________
· di essere in possesso del codice fiscale: __________________________________________

· di non essere attualmente iscritto/a ad altro OPI ;
· di non essere stato/a precedentemente iscritto/a ad altro OPI.
Udine, __________________________



Firma





____________________________________
Allegati:

