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   OPI



MARCA 

DA

 BOLLO

€ 16,00
	Protocollo  
	

	Data  
	

	Rif
	

	Oggetto
	DOMANDA ISCRIZIONE ALBO DELL’ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE PER STRANIERI


..l.. sottoscritt..________________________________________________chiede di essere iscritt…
all’Albo professionale per __________________________________tenuto da codesto Ordine.

A tal fine

DICHIARA

Ai sensi dell’art.2 legge 15/01/1968 n.15, come modificato dall’art.3 legge 15/05/1997 n.127 e successive modificazioni

Di essere nat… il _____/_____/_______ a __________________________prov.__________

Di essere residente in ________________________________________prov._____________ Via/P.za_____________________________n.______sc._____int._______C.A.P.__________ N°.Tel._________________ eventualmente domiciliato in__________________prov.______ Via/P.za__________________n.______sc._____int._____C.A.P.______N°Tel.____________________

Di essere cittadino _____________________________________

Di aver conseguito in data ___________________presso______________________________  la Laurea di ____________________________________ (soltanto se conseguito in Italia)
Di non aver riportato condanne penali (in caso positivo indicare l’Autorità Giudiziaria) ___________________________________________________________

Di essere in possesso del seguente numero di codice fiscale ____________________________

Di essere in possesso di partita I.V.A. n. ______________________________________

Di non essere stato iscritto precedentemente ad altro Ordine Professioni Infermieristiche (in caso positivo indicare quale _____________________________)

Allega copia:

a) Permesso di soggiorno (cittadini U.E. carta CEE);

b) Copia Laurea Infermiere;

c) Copia del certificato di equipollenza rilasciata dal Ministero della Salute;

d) Tre foto formato tessera uguali e recenti, di cui una autenticata in carta semplice;

e) attestato godimento dei diritti civili in bollo (rilasciato dal Tribunale Civile)

f) Ricevuta versamento di € 100/00 da effettuarsi sul c.c. postale n. 16023707, intestato a Ordine Professioni Infermieristiche Lecce Via Redipuglia, 3 – 73100 Lecce.

g) ricevuta versamento € 168,00 sul c/c n.8003 – intestato all’Ufficio Registro Tasse Concessioni Governative di Roma;

h) Copia del codice fiscale e del passaporto (cittadini U.E. carta d’identità) .

Lecce, ______________________

Il/La Dichiarante ______________________________
Dichiarazione resa e sottoscritta da persona maggiorenne che è già a conoscenza delle proprie responsabilità penali in caso di dichiarazione falsa secondo quanto disposto dall’art.26 della legge 15/68.

I certificati indicati nei punti  b), c), d) , h) possono essere effettuati e autenticati direttamente allo sportello.

Distinti Saluti.

Data…………………………                                                                 F I R M A

	n.

PROT.
	Ai sensi dell’art. 3 comma 11 della L. n. 127 del 15 maggio 1997. attesto che la sottoscrizione della dichiarazione resa è stata apposta in mia presenza dal dichiarante, preventivamente ammonito sulle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace.

LECCE ……………………. L’Impiegato Addetto ……………………………………



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…………………………                                                                 F I R M A
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