I/1a sottoscritto/a

CHIEDE
Di essere iscritt.. all’Albo degli Infermieri/Infermieri Pediatrici tenuto dal su intestato Ordine.
A tal fine, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni o0 mendaci dichiarazioni
di cui all’art.76 DPR 28/12/2000 n.445, sotto la sua personale responsabilita

DICHIARA
(ai sensi dell’art.46 del DPR 28/12/2000 n.445)
o Diesserenat.a..........coooeiiiiiiiiiiii il NAZIONE......oviiriieieeeieee e,
O Di essere 1eSIdente 1N .......oviuieriniitiit ettt prov......... [oF:1o IO
A F Vo) 277 H |
o Di essere domiciliato (da indicare qualora diverso dalla residenza) in..................ccccvvvieiinininnn, prov. ...
%1 FO A TE TV, o T 272 Nooeeennn.
o Di essere titolare del seguente indirizzo PEC ... ... ,

ovvero di aver presentato richiesta (di cui allega copia) di ottenimento presso il provider convenzionato con
questo Ente, o altro provider (in questo caso si impegna a comunicare quanto prima |’indirizzo PEC
assegnatogli);

o Di essere contattabile ai seguenti ulteriori recapiti:

o Di godere dei diritti civili

o Diessere in possesso del seguente titolo di StUTIO ...

cittadini con titolo di studio conseguito all’estero)
o Di non aver riportato condanne penali (ovvero di aver riportato le seguenti condanne o
PO MBI ). . e e e

o Dinon essere attualmente iscritt ad altro ORDINE, ovvero di essere iscritto ad altro ORDINE (in caso indicare

qQUale)...eieii

o Di essere stato precedentemente iscritt a questo o ad altro ORDINE (in caso indicare
qQUale)...eieii

Data .... LLodichiarante ...

FAC SIMILE PREDISPOSTO DALL’OPI DELLA PROVINCIA DI SIENA



Awvvertenza: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti dal provvedimento, qualora emanato
sulla base della dichiarazione non veritiere 0 mendaci (art.75 DPR 445/2000).

Ai sensi dell’art. 8 DPR 221/50, il Consiglio Direttivo delibera nel termine di TRE MESI dalla presentazione della
domanda COMPLETA IN OGNI SUA PARTE.

Informativa ai sensi dell’art. 13 D.L. 196/2003 e dell’art. 78 del DPR 445/2000

Egr. Sig.re/Gent.ma Sig.ra, La informiamo che:

- Il conferimento dei dati ¢ obbligatorio ai sensi dell’art. 9 del DPLCPS 233/46 ¢ susseguentemente art. 4 del DPR
221/50 per ottenere I’iscrizione all’ Albo

- Incaso rifiutasse di fornire i dati non sara possibile attivare ’istruttoria per procedere alla eventuale iscrizione

- Idatida Lei dichiarati saranno utilizzati dall’ufficio esclusivamente per 1’istruttoria dell’istanza da Lei formulata,
per le finalita ad essa connesse e per gli scopi istituzionali dell’Ordine di cui all’art.3 del DLCPS 233/46

- Il trattamento viene effettuato con strumenti cartacei e con elaboratori elettronici a disposizione dell’Ufficio

- 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 all’art.3 del DLCPS 233/46

- Il titolare del trattamento e il Presidente dell’Ordine di Siena

- Lei pud 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 Ordine: Viale Europa 31 — 53100
Siena — tel. fax 0577/281160 e-mail: info@opisiena.it PEC: siena@cert.ordine-opi.it

- Lacancellazione dei dati puo essere conseguente alla sola delibera di cancellazione dall’ Albo

ALLEGATI OBBLIGATORI
(La mancata presentazione degli allegati comporta la non accettazione della domanda)

- cittadino italiano

=

1 marca bollo di euro 16,00

2 foto tessera (di cui una firmata di lato per autentica)

3. autocertificazione di laurea o copia titolo di studio (con relativa traduzione in lingua italiana, se conseguito
all’estero)

4. decreto di riconoscimento titolo di studio abilitante alla professione in Italia se conseguito all’estero, rilasciato
dal Ministero della Salute

5. copia codice fiscale

6. copia documento identita

7. ricevuta versamento di euro 168,00 (tasse concessioni governative) da effettuarsi su c/c postale n.8003

a. causale: iscrizione Albo

8. ricevuta versamento di euro 150,00 da effettuarsi tramite bonifico su conto corrente bancario intestato

a. a: Ordine delle Professioni Infermieristiche della provincia di Siena, causale: iscrizione Albo

b. Codice IBAN: IT03X0867371880000000004336
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10.

cittadino comunitario

1 marca bollo di euro 16,00

2 foto tessera (di cui una firmata di lato per autentica)

copia titolo di studio (con relativa traduzione in lingua italiana, se conseguito all’estero)

decreto di riconoscimento titolo di studio abilitante alla professione in Italia, rilasciato dal Ministero della
Salute

copia codice fiscale

copia documento di identita (che attesti la residenza nella provincia di Siena)

esito esame lingua italiana (di cui deve essere fatta domanda a questo Ordine precedentemente alla
presentazione della richiesta di iscrizione)

ricevuta versamento di euro 168,00 (tasse concessioni governative) da effettuarsi su c/c postale n.8003
causale: iscrizione Albo

ricevuta versamento di euro 150,00 da effettuarsi tramite bonifico su conto corrente bancario intestato a:
Ordine delle Professioni Infermieristiche della provincia di Siena, causale: iscrizione Albo

Codice IBAN: IT03X0867371880000000004336

cittadino extracomunitario

1 marca bollo di euro 16,00

2 foto tessera (di cui una firmata di lato per autentica)

copia titolo di studio (con relativa traduzione in italiano, se conseguito all’estero)

decreto di riconoscimento del titolo di studio abilitante alla professione in Italia, rilasciato dal Ministero della
Salute

copia codice fiscale

copia permesso di soggiorno

copia documento di identita (che attesti la residenza nella provincia di Siena)

esito esame lingua italiana e disposizioni che regolano la professione Infermieristica in Italia (di cui deve
essere fatta domanda a questo Ordine precedentemente alla presentazione della richiesta di iscrizione)
ricevuta versamento di euro 168,00 (tasse concessioni governative) da effettuarsi sul conto corrente postale
n.8003 causale: iscrizione Albo

ricevuta versamento di euro 150,00 da effettuarsi tramite bonifico su conto corrente bancario intestato a:
Ordine delle Professioni Infermieristiche della provincia di Siena, causale: iscrizione Albo

Codice IBAN: IT03X0867371880000000004336
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