Al Presidente dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche

Via Redipuglia n.3

73100 LECCE
Accertamento della conoscenza della lingua italiana per l’attività professionale infermieristica in Italia.
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………. nato/a ……………………………….. Stato ………………………….……….…. il ………………………. in possesso del decreto di riconoscimento del titolo professionale rilasciato dal Ministero della Salute in data ………………………….prot.…………………..e residente alla via ……….………………………n ….………….. CAP…………… Comune ……………………………….. recapito telefonico casa n. ………………………………………, cellulare ……………………………….,

CHIEDE

ai sensi  dell’art.53 della Direttiva 2005/36/CE del 07/09/2005 relativa al riconoscimento delle qualifiche professionali, che letteralmente dispone: “I beneficiari del riconoscimento delle qualifiche professionali devono avere le conoscenze linguistiche necessarie all’esercizio della professione nello Stato Membro ospitante” e della circolare n.3 del 22/01/2007 emanata dalla Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI che reca per oggetto: “Iscrizione Albo cittadini UE comunitari”, di essere sottoposto/a all’accertamento di quanto citato in oggetto.

Distinti saluti.

Data, ______________________

Firma

______________________________
Io sottoscritto, ................................................................... con la presente, ai sensi del REG. UE 2016/679, acconsento al trattamento dei miei dati personali da parte del Ordine Professioni Infermieristiche di LECCE, dopo aver presa visione dell'informativa privacy di all'art. 13 del REG. UE 2016/679.
Data, ______________________

Firma
___________________________________
