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   OPI



	Protocollo  
	

	Data  

	

	Rif

	

	Oggetto
	RICHIESTA DI DELEGA PER RITIRO CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALL’ALBO


Il sottoscritto______________________________ nato a ___________________il _____________

residente a___________________________via __________________________n.___CAP ______

recapito telefonico _____________________ mail _______________________________________

in servizio presso ______________________________ iscritto all’Ordine delle Professioni Infermieristiche di __________

con la qualifica di 
Infermiere  

Infermiere Pediatrico  
al n. _________________
DELEGO
al ritiro del certificato di iscrizione all’Albo il/la sig./sig.ra…………………………………………………….

Per il ritiro di tale certificato, la persona delegata deve presentarsi con un documento, in corso di validità, atto ad identificare la mia persona.
Lecce, ……………………………











       In fede

……………………………..………

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

___________________________________
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