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Io sottoscritto/a   …………………………….………………………………..……..avendo conseguito

la Laurea in………………………………….……………..……il …………………………………...

presso l’Università degli Studi di……………………….. (sede distaccata di ………….………………)

C H I E D O

l’iscrizione all’albo di questo Ordine. A tal fine, ai sensi e per gli effetti dell’art. 2 della L. n. 15 del 4 gennaio 1968 e successive modificazioni, dichiaro:

· di essere nato/a a  ……………………………………    (prov…………)  il  ……………..……
· di essere residente a ……………………………………….in via ………………..……………..

      n.  ….  (c.a.p. …………)  tel.………………..……… EMAIL …………………………………….. PEC ………….………..…………………………………..*
· di essere cittadino/a _____________________;

· di godere dei diritti politici;
Inoltre, allego i seguenti documenti: 

1. Certificato Generale del Casellario Giudiziale (in bollo da € 16,00) oppure in autocertificazione;

2. Copia della laurea oppure autocertificazione ai sensi del D.P.R. 445/2000 in attesa del rilascio dello stesso;

3. Copia in carta libera del codice fiscale;

4. Fotocopia di un documento di identità in corso di validità e n. 1 foto formato tessera;

5. Ricevuta di un versamento di € 168,00 sul conto corrente postale n.8003 intestato a: Ufficio Registro Tasse Pescara Concessioni Governative;

6. Ricevuta versamento di € 100,00 da effettuarsi sul c.c. postale n. 16023707, intestato a O.P.I. Lecce o con bonifico bancario sul conto corrente IBAN IT97 V076 0116 0000 0001 6023 707 intestato a O.P.I. Lecce.

Distinti Saluti.

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









​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________

*dopo il perfezionamento dell’iscrizione, potrà essere richiesta una casella PEC gratuita e il tesserino di riconoscimento sul sito internet www.opilecce.it.
	PROT.n.
	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/a, ................................................................... 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.
Data…………………………                                                                 
F I R M A  ____________________________
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