 Marca da bollo 





 

     Al Presidente O.P.I. di Catanzaro 
 €16.00







      
     Via Lucrezia della Valle ,56







                88100 C A T A N Z A R O
__l__ sottoscritt__ ____________________________________________________________
nat_ a________________________________il___________Nazione____________________

residente a____________________________Via/Piazza______________________n._______

domiciliato in Italia (città)__________________________________________cap__________

Via/Piazza____________________________________n.________Tel.__________________
chiede

di essere iscritt__ all’Albo professionale per _____________________ tenuto dal su intestato Ordine.  

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni o mendaci dichiarazioni sotto la sua personale responsabilità (art.76 DPR 28/12/2000 n.445)

DICHIARA

ai sensi dell’art. 76 DPR 28/12/2000 n.445

(barrare solo le caselle che interessano)

(   Di essere nat__ il _______________ a ______________________________________ prov. ________;

(   Di essere domiciliat_ in_____________________________________prov.______ CAP ____________;

      in Via __________________________________________ n. _______ TEL. _____________________;
(    Di essere in possesso del seguente indirizzo mail:_______________________@___________________;
(    Di essere cittadin__    ______________________________________;

(    Di godere dei diritti civili

(    Di essere in possesso del seguente titolo di studio: ___________________________________________

conseguito in data _________________________con votazione_________________________________

presso la scuola\Università______________________________________________________________;

(   Di essere in possesso del Decreto di autorizzazione del Ministero della Salute per esercitare in Italia la professione di Infermiere/a rilasciato il_____________________prot. N°____________________________;

(  Di non aver mai riportato condanne penali  (in caso positivo non barrare la casella, ma indicare l’Autorità Giudiziaria nello spazio sottostante)_________________________________________________;

(   Di essere in possesso del seguente numero di codice fiscale ____________________________________;

(   Di essere in possesso della partita I.V.A. n. _________________________________________________;

(  Di non essere attualmente iscritt___ ad altro OPI (in caso positivo indicare quale __________________________________________);
(   Di non essere stat__ precedentemente iscritt__ ad altro OPI (in caso positivo indicare quale ________________________________________)
Allega:

a) Marca da bollo da € 16,00;

b) due foto formato tessera uguali e recenti di cui una verrà legalizzata ai sensi dell’art.34 DPR 445/2000 da parte dell’OPI, una verrà apposta sul tesserino e una verrà inserita nella scheda personale dell’iscritto;

c) Decreto del riconoscimento da parte del Ministero della Salute di titolo di studio estero quale abilitante per l’esercizio in Italia della Professione di infermiere in originale o copia autenticata ai sensi dell’art. 18 del DPR 445/2000 effettuata da parte del collegio esente dall’imposta di bollo (art. 37 DPR 445/2000);

d) Copia della Carta di identità/passaporto con l’apposizione in calce dell’attestazione della conformità all’originale ai sensi dell’art. 19-bis del DPR 445/2000 esente dall’imposta di bollo (art. 37 DPR 445/2000);

e) Versamento di € 100.00 sul c/c bancario iban IT63I0306904439100000011850 (INTESA SAN PAOLO) intestato OPI Catanzaro con causale “Tassa per accertamento conoscenza lingua italiana”;

f) Ricevuta del versamento di € 168,00 intestato ad Agenzia Entrate Centro Operativo di Pescara Tassa Concessioni Governative - da effettuarsi a mezzo c/c postale n. 8003 con causale "Iscrizione Collegio Infermieri" (cod. 8617); 

g) Versamento di € 80.00 sul c/c bancario iban IT63I0306904439100000011850 (INTESA SAN PAOLO)  intestato OPI Catanzaro con causale “Iscrizione OPI Catanzaro”;

h) Diploma di Infermiere conseguito in un Paese terzo, con traduzione in lingua italiana;

d) Fotocopia autenticata del codice fiscale.

Catanzaro, lì _______________ 

Il/La Dichiarante ______________________________

  

(Esente da autentica di firma ai sensi dell’art.3, comma 10 della legge 127/97)

AVVERTENZA: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. (art.75 DPR 445/2000)

Informativa legge 675/96 art.10 ai sensi dell’art.48 del DPR 445/2000

Egr. Sig.re/Gent.ma Sig.ra

La informiamo che:

· il conferimento dei dati è obbligatorio ai sensi dell’art.9 del DLCPS 233/46 e susseguente art.4 del DPR 221/50 per ottenere l’iscrizione all’albo;

· in caso rifiutasse di fornire i dati non sarà possibile attivare l’istruttoria per procedere alla eventuale iscrizione all’albo;

· i dati da lei dichiarati saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per l’istruttoria dell’istanza da lei formulata, per le finalità ad essa strettamente connesse e per gli scopi istituzionali dell’Ordine di cui all’art.3 del DLCPS 233/46;

· il trattamento viene effettuato: a) con strumenti cartacei; b) con elaboratori elettronici a disposizione degli Uffici;

· i dati verranno comunicati ai soggetti di cui all’art.2 del DPR 221/50 ed eventualmente ad altri soggetti ai soli fini di perseguire gli scopi prescritti dall’art.3 del DLCPS 233/46;

· il titolare del trattamento è Concetta Genovese Presidente di questo Ordine. Il responsabile del trattamento è _____________________________ impiegat__ di questo Ordine.

· Lei può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento e integrazione dei dati come previsti dall’art.13 della legge 675/96 rivolgendosi presso la sede di questo collegio sita in Viale Dei Bizantini 103 in Catanzaro,  Telefax 0961-752410 e-mail: info@opicz.it. La cancellazione dei dati può essere conseguente alla sola delibera di cancellazione dall’albo motivata solo dal fatto di non esercitare più la professione infermieristica.

