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   OPI



ANAGRAFICA LIBERI PROFESSIONISTI
1. SCHEDA ANAGRAFICA

Cognome ________________________________ Nome ___________________________________

Luogo e data di nascita ______________________________________________________________

Residenza: ____________________________________________n°______ C.A.P  ______________ Comune _____________________cell _____________________ mail _______________________

2. FORMAZIONE PROFESSIONALE

Titolo di studio professionale _________________________________________________________

Conseguito a ____________________________________ in data ___________________________

Altri titoli post – base _______________________________________________________________

3. MODALITA’ DI ESERCIZIO DELLA LIBERA PROFESSIONE

In forma singola, con partita IVA n° ___________________________ aperta il _________________

In studio associato denominazione Studio______________________________________________

sede________________________data associazione ______________________________________

Contratto di collaborazione firmato con______________________ __________________________

data contratto _______________________ sede________________ _________________________

Assicurazione RC IPASVI: data stipula _________________________________________________

AUTORIZZAZIONE DIFFUSIONE DATI

Il/la sottoscritto/a qualifica __________________________________________________________ 

Cognome ________________________________ Nome __________________________________
Indirizzo abitazione _________________________________________________________________

Forma di libera professione:   Forma singola               Studio associato              C. collab   

Recapiti telefonici: abitazione _________________ lavoro _______________ cell. ______________

AUTORIZZA

L’OPI di Lecce, ai sensi del REG. UE 2016/679, a diffondere i propri dati personali e professionali, ai fini dello svolgimento della libera professione infermieristica. dopo aver presa visione dell’informativa privacy di all'art. 13 del REG. UE 2016/679.

Data e luogo ______________________
Firma (leggibile) _____________________________

ALLEGARE IN COPIA: partita IVA, CF, carta d’identità, Assicurazione RC, domanda iscrizione ENPAPI.
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