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DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’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 

 
 

               



CHIEDE 
 

di essere iscritta/o all’Albo Professionale dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Massa Carrara 

come: 

❑ INFERMIERE ❑ INFERMIERE PEDIATRICO 

 

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

DICHIARA 
 

❑ di essere nata/o il / /  a _____ 

prov. _____ Nazione   _____ 

 

 

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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(compilare solo se non coincide con la residenza) 

Di essere domiciliato in  prov. Cap  Nazione   

Via/Piazza n.    (cell)    

❑ di essere residente in  prov. _________________ 

Cap  Nazione ______________________ 

Via/Piazza   ______________________ 

 

❑ di avere il proprio domicilio professionale in (Città) Prov  

Via o Ente  

____________________________ Email    

 

□ Di comunicare i seguenti recapiti, impegnandomi ad aggiornarli in caso di qualsiasi 
variazione. 
 
PEC _______________________________________________________________________ 
 
E-mail _____________________________________________________________________  
 
Tel. / Cell. ___________________________________________________________________  
 
□ Di essere cittadino _________________________________________________________  
 
□ Di godere dei diritti civili  
 
(in caso negativo non barrare la casella e specificare nello spazio)  
 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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□ Di non aver riportato condanne penali  
□ di non aver riportato condanne penali (comprese le sentenze di applicazione della pena su 
richiesta delle parti ex art. 444 c.p.p. - cosiddetto patteggiamento)  
 
(in caso negativo non barrare la casella e specificare nello spazio)  
 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
□ di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali  
□ di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di 
sicurezza e misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti 
nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa  
 
(in caso negativo non barrare la casella e specificare nello spazio)  
 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
□ Di essere in possesso del seguente titolo abilitativo alla professione 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________  
___________________________________________________________________________ 
 
conseguito presso _____________________________________ con votazione ___________ 
 
il ___/ ____/ ______.   
 
 
□ Di esercitare la professione come □ libero professionista □ dipendente □ altro  
 
□ di essere stato iscritto / iscritto all’ENPAPI (Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza della 
professione infermieristica). Partita IVA n. ____________________ 
 
□ di non essere stato iscritto / iscritto all’ENPAPI (Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza 
della professione infermieristica)  
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□ di non essere iscritto ad altro Ordine delle Professioni Infermieristiche 
 
□ di non essere stato iscritto in precedenza ad altro Ordine delle Professioni Infermieristiche 
(o Collegio IPASVI)  
 
In caso contrario non barrare la casella e indicare quale  
 ____________________________________________________________________________________  
 
□ di non essere stato cancellato/a per morosità / irreperibilità né di essere stato/a radiato/a 
da nessun albo provinciale  
 
□ Di aver letto, compreso e firmato l’informativa sulla privacy generale iscritti sul 
trattamento dei dati personali, di seguito riportata. Consapevole che l’informativa potrà 
essere soggetta ad aggiornamenti. 
 

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) 
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DOCUMENTI DA ALLEGARE AI FINI DELL’ISCRIZIONE: 

 
1. Una foto tessera recente  

 
2. Documenti identità e codice fiscale in corso di validità 

 
2. Ricevuta del versamento di euro 168.00 a favore di c/c postale 8003 

 (Tassa concessioni governative) 
 

3. Ricevuta del versamento di € 108,00,  
(€ 18,00 per tassa di iscrizione e € 90,00 per tassa annuale)  

Effettuato tramite bonifico bancario sul c/c n. 3844  
Banco Popolare, Codice IBAN: IT85 Z 05034 13643 000000003844 

intestato all’ OPI di Massa Carrara; 
 

4. Fotocopia del Diploma di Laurea o titolo equipollente 
 

5. in caso di iscrizione in seguito a cancellazione per morosità allegare anche atto notorio compilato con 
dichiarazione di aver o non aver lavorato nel periodo di cancellazione dall'Albo 

 
7. informativa sulla privacy firmata 

 
******* 

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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