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   OPI


                               Al Presidente dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche

Via Redipuglia n.3

73100 LECCE
RICHIESTA DI NULLA OSTA PUBBLICITA’ SANITARIA
GENERALITÀ DEL RICHIEDENTE

Lo Studio Associato...............................................................................................................................

La Cooperativa.......................................................................................................................................

con sede a.......................................................in via..............................................................................,

il cui Referente infermieristico e............................................................................................................

Il/La sottoscritto/a Libero/a Professionista/Titolare dello Studio Inf.co Individuale ............................

Nato a.............................................................il......................................................................................

Residente a.........................................................in Via...........................................................................

Telefono........................................Fax.......................................e-mail..................................................

Professione: □ Infermiere □ Infermiere Pediatrico/VI.

Partita IVA…………………………………………………………………………………………….

Iscritto all’OPI di ……………….……….. dal……….………….n.°posizione...............

CHIEDE IL NULLA OSTA ALLA PUBBLICITÀ SANITARIA

per il seguente intervento:

□ Esposizione targa pubblicitaria nel Comune di ..........................................................................

□ Inserzione su elenchi telefonici e generali di categoria

□ utilizzo simbolo istituzionale su carta intestata e documenti similari

□ timbro

□ Siti internet e posta elettronica

□ Periodici professionali/periodi di informazione/quotidiani

Allega:

· testo pubblicitario

· fac-simile inerente all’intervento richiesto

Luogo,................................................................Data............................Firma........................................

Ai sensi dell’art. 76 DPR 28/12/2000 n. 445, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per mendaci dichiarazioni o false attestazioni, dichiaro che le informazioni fornite sono veritiere.

INFORMATIVA SULLA PRIVACY ai sensi dell'articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679
Io sottoscritto, ................................................................... con la presente, ai sensi del REG. UE 2016/679, acconsento al trattamento dei miei dati personali da parte dell’Ordine Professioni Infermieristiche di LECCE, dopo aver presa visione dell'informativa privacy di all'art. 13 del REG. UE 2016/679.
Luogo,......................................................................Data...........................Firma...................................
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