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(compilare solo se non coincide con la residenza) 

 domiciliato in  prov. Cap  Nazione   

Via/Piazza n.    (cell)    

 

DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO PROVINCIALE DELLE 
PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI MASSA CARRARA 

 
 

All’OPI di MASSA CARRARA 
Via Massa Avenza 38D Int. 205 

54100 Massa (Ms) 
 

La/Il sottoscritto/a (Cognome) (Nome)    

Codice Fiscale 

 
 

               

ISCRITTA/O ALL’OPI DI MASSA CARRARA TESSERA N. ___________ IN QUALITA’ DI

❑ INFERMIERE ❑ INFERMIERE PEDIATRICO 

 

□ residente in  prov. _________________ 

Cap  Nazione ______________________ 

Via/Piazza   ______________________ 

 

□ recapiti  
 
PEC _______________________________________________________________________ 
 
E-mail _____________________________________________________________________  
 
Tel. / Cell. ___________________________________________________________________  

http://www.opimassacarrara.it/
mailto:info@opimassacarrara.it
mailto:massacarrara@cert.ordine-opi.it


  

 
                        
                        

 

 Ordine delle Professioni Infermieristiche di Massa Carrara 
DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO - Modulistica REV 2023 

  

SEDE LEGALE E OPERATIVA: Via Massa Avenza 38D int. 205 – 54100 Massa 
telefono 0585 620484; - CF: 83004300451 

www.opimassacarrara.it - info@opimassacarrara.it –PEC massacarrara@cert.ordine-opi.it  
 

CHIEDE 
 

La cancellazione dall’Albo professionale tenuto da codesto Ordine, per i seguenti motivi: 

(indicare la motivazione e se trattasi di pensionamento indicare la data dello stesso e l’Ente presso cui lavorava) 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

A tal fine, consapevole delle responsabilità penali previste dal DPR 28/12/2000 n. 445, art. 46 e 761 

 
DICHIARA 

 

❑  di essere in regola con il pagamento della quota annuale dovuta all’OPI per l’anno 

in corso. 

 

❑ di essere a conoscenza che la cancellazione dall’Albo OPI comporta il divieto di 

esercitare la relativa attività professionale. Tale divieto è applicabile sia all’attività 

svolta in regime libero professionale, sia come lavoratore dipendente con rapporto di 

lavoro subordinato pubblico o privato. L’esercizio professionale è 

precluso anche in forma di volontariato. 

 
Massa, _________ /________/________ 

 Firma 
Esente da autentica di firma 

(ai sensi dell’art. 3, comma 10 L.127/97) 
 

 

 

 

1 “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo 
unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”…” il dichiarante decade dai 
benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non 
veritiera” 
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A titolo di dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
 

DICHIARA 
 

(art. 47 DPR 445/2000) 
 

□ di essere consapevole che l’Ordine in qualità di Ente pubblico non economico, ente 
sussidiario dello Stato, potrà effettuare verifiche e i dovuti controlli su quanto dichiarato.  
 
 
Massa, _________ /________/________ 

 Firma 
Esente da autentica di firma 

(ai sensi dell’art. 3, comma 10 L.127/97) 
 

 
DOCUMENTI DA ALLEGARE AI FINI DELLA CANCELLAZIONE: 

 
1. Badge identificativo rilasciato dall’Ordine (oppure se smarrito copia di denuncia rilasciata dalle autorità 

competenti)  
 

2. Documenti identità e codice fiscale in corso di validità 
 

3. Copia comprovante ultimo pagamento della quota annuale 
 

N.B. E’ necessario che la domanda pervenga non oltre il 30 novembre c.a., non fa fede il 
timbro postale: infatti l’esattoria a cui è demandata la riscossione provvede dopo tale data 

all’aggiornamento dei nominativi, inviando quindi, a chi non si è cancellato entro il mese 
indicato, la cartella esattoriale relativa al pagamento dell’annualità successiva. 

 
******* 

OPI di Massa Carrara Il sottoscritto: ………………………………………………………………………….. 
 

incaricato, 
ATTESTA, ai sensi del DPR 445/2000, 

che il/la Signor/a. 
identificato/a a mezzo di: 

 

 
ha sottoscritto in sua presenza l’istanza. 

DATA FIRMA dell’incaricato che riceve l’istanza 
 

______ /______ /______ 
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Firma 
 

 

 
 

Data _____/ _____ /______ 
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