
 
Al Presidente 

       Collegio IPASVI 
  Via C. Crea n.10 
       88900 CROTONE 

 
__l__ sottoscritt__ (Cognome) ___________________________________________________________, (Nome) 
_________________________________________________ con C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|; 

   
CCCHHHIIIEEEDDDEEE   

di essere iscrit__ all’Albo professionale per [ ] Infermiere - [ ] Infermiere Pediatrico - [ ] Assistente Sanitario tenuto da 
codesto Collegio, per trasferimento dal collegio di _______________________________________________________. 
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni o mendaci 
dichiarazioni, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del DPR 28/12/2000 n.445, sotto la sua personale responsabilità 
(art.76 DPR 28/12/2000 n.445), 

 
� di essere nato/a il ___/___/________ a _______________________________________ prov. |__|__|; 
� di essere residente in ________________________________________________ CAP |__|__|__|__|__| prov. |__|__| 

in via _____________________________________________ al n. |__|__|__|__|__|, tel. 
|__|__|__|__|/|__|__|__|__|__|__|__|; 

� di avere il domicilio professionale  in ________________________________________________ CAP 
|__|__|__|__|__| prov. |__|__| in via _____________________________________________ al n. |__|__|__|__|__|; 

� di essere cittadino _________________________________________________; 
� di essere in possesso dell’attestazione di  Iscrizione Anagrafica del Cittadino dell’Unione Europea n. |__|__|__|__|__| 

rilasciata dal comune di _________________________________________________________________________ 
il ___/___/_________; 

� di essere in possesso dell’attestazione di Regolarità del Soggiorno per i cittadini dell’Unione Europea n. 
|__|__|__|__|__| rilasciata dal comune di _____________________________________________________________ 
il ___/___/_________; 

� di godere dei diritti civili; 
� di essere in possesso del seguente titolo di studio _____________________________________________________; 
� di non aver riportato né di avere carichi penali pendenti; 
� di lavorare alle dipendenze  di ____________________________________________________________________; 
� di non volgere alcuna attività libero professionale; 
� di svolgere attività libero professionale con la seguente modalità di esercizio: 

� Autonomo Individuale con P.Iva n.|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|; 
� Collaborazione (Co. Co. Co. / Co. Co. Pro.); 
� Socio di Studio Associato; 
� Socio di Cooperativa Sociale; 
� Società di Professionisti; 

� di non essere stato sospeso o radiato da altro Albo Professionale. 
Allega: 
1. due fototessera uguali e recenti; 
2. ricevuta del pagamento della tassa annuale (dell’anno in corso) al Collegio di provenienza; 
3. carta o documento di identità; 
4. permesso di soggiorno o carta di soggiorno non scaduto per gli infermieri stranieri extracomunitari; 
5. casellario generale (carichi pendenti penali nell’anno in corso); 
6. codice fiscale rilasciato dall’Agenzia dell’Entrate; 
7. marca da bollo da € 16,00. 
 
 
lì, ___/___/________ 
 

 
                                    Firma Autografa 

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

 
 
 



 
AVVERTENZE 

 
Egr. Dott. / Dott.ssa 
La informiamo che ai sensi e per gli effetti: 
1. dell’art.75 del DPR 445/200 il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato 

sulla base della dichiarazione non veritiera; 
2. dell’art.10 della legge 675/96 e dell’art. 48 del DPR 445/2000: 

 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 all’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 del Collegio 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 il Presidente in carica. Il responsabile del trattamento è il Segretario dipendente del 

Collegio. 
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 via C. Crea, 10 tel.- fax 0962/23528. La 
cancellazione dei dati può essere conseguente alla sola delibera di cancellazione dall’Albo motivata solo dal fatto di non 
esercitare più la professione. 


