	Marca da

Bollo

€ 16,00



Spett.le Ordine delle Professioni 

Infermieristiche - OPI Pordenone

Piazzetta Ado Furlan 2
33170 Pordenone
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
Consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o comunque non corrispondente al vero dichiara :

di essere nato/a a_____________________________________il__________________________

di essere residente in _____________________________________________________________

Via_____________________________________________________n.______________________
CHIEDE
La cancellazione dall’Albo Professionale (specificare la qualifica) ___________________________
per (indicare la motivazione) _____________________________________________________.
A tal fine dichiara che non svolgerà più la relativa attività professionale né quale libero professionista né quale lavoratore dipendente nell’ambito di rapporti di lavoro subordinato pubblici o privati, né quale volontario.

Allega fotocopia bollettino pagamento quietanzato relativo alla quota dell’anno in corso e dell’anno precedente.
Allega fotocopia carta di identità.
Allega tessera di iscrizione al Collegio IPASVI/all’OPI.
Con osservanza.

______________________, li____________________.









Firma

NB:  Si ricorda che la domanda di cancellazione va presentata entro il 31 dicembre di ogni anno. 

Coloro che all’01 gennaio saranno iscritti all’Albo dovranno provvedere al pagamento della quota di iscrizione per l’intero anno.


